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Von wirksamer Pravention und echter VVorsorge weit entfernt: Starkung von
Public Health notwendig - weltweit

Die Krise hinter der Krise

In ihrem Sondermemorandum ,,Solidaritatspakt zur Krisenbewaltigung® ist die Arbeitsgruppe Alterna-
tive Wirtschaftspolitik Ende April 2020 auch auf die Herausforderungen eingegangen, die die Pande-
mie fur das deutsche Gesundheitssystem bereithdlt. Zum damaligen Zeitpunkt stand ein eklatanter
Mangel an Schutzausriistungen und Schutzmaterialien sowie an fehlendem Personal in den Gesund-
heitsdmtern im Vordergrund. Zu konstatieren war eine schlechte Vorbereitung. Zwei Betrachtungs-
ebenen sind zu unterscheiden. Die erste Betrachtungsebene betrifft den Ursprung des Virus. Wissen-
schaftlerinnen weisen schon langer darauf hin, dass wir an der Schwelle zu einem Zeitalter der Pan-
demien stehen, wo die Folgen der Klimakrise und die Folgen des Verlustes von Biodiversitat wechsel-
seitig ineinandergreifen. Auf der einen Seite nehmen nicht nur Wetterextreme nach Haufigkeit und
Intensitat zu. Die Erderwdrmung miindet auch in eine Verschiebung der Klimazonen, was Tropen-
krankheiten nach Mitteleuropa bringt und Menschen erheblich unter Stress setzt (vgl. den Lancet-
Report von Ende 2019); auf der anderen Seite steigt aus teilweise den gleichen Griinden - die industri-
elle Landwirtschaft mit ihren Monokulturen und viel Pestizideinsatz ist eines der Stichworte - das
Risiko fur die Entstehung von Zoonosen. Bis zur aktuellen Pandemie sah man darin Gefahren, die weit
weg sind - Ebola in Afrika, ZIKA in Sidamerika, MERS in u.a. Stidkorea (2015). Nun jedoch trifft es
in besonderer Weise die hochentwickelten Gesellschaften des sogenannten Westens. Zumindest fur
den Moment gerdt der Zusammenhang zwischen Pandemie und Naturzerstoérung ins Blickfeld von
Teilen der Politik. So dufBerte sich die deutsche Bundesumweltministerin Svenja Schulze anlésslich
des Biodiversitatstages am 29. Juni 2020 wie folgt: "Jetzt ist die Zeit fir akute Krisenbekampfung.
Aber es wird eine Zeit nach der Pandemie geben. Spatestens dann sollten wir die Ursachen dieser
Krise verstanden haben, um fur die Zukunft besser vorbeugen zu kénnen. Die Wissenschaft sagt uns,
dass die Zerstorung von Okosystemen Krankheitsausbriiche bis hin zu Pandemien wahrscheinlicher
macht. Das zeigt: Die Naturzerstorung ist die Krise hinter der Coronakrise. Umgekehrt gilt: Gute
Naturschutzpolitik, die vielfaltige Okosysteme schiitzt, ist eine wichtige Gesundheitsvorsorge gegen
die Entstehung neuer Krankheiten. “(Quelle: Rede vom 29.06.2020: https://www.bmu.de/rede/rede-
von-svenja-schulze-zu-biodiversitaet-und-pandemie/, 11.01.2021).

Bezogen auf die Biodiversitatskrise ist es jedoch &hnlich wie bei der Klimakrise. Die Datenlage ist
erdriickend und an Zielformulierungen herrscht kein Mangel. Politische Interventionen, die geeignet
sind, die Ziele tatséchlich zu erreichen, sind gleichwohl bislang ausgeblieben. Im Herbst 2020 erschien
der ,,Global Biodiversity Outlook 5. Danach wurde kein einziges der vor zehn Jahren fir 2020 gesetz-
ten Ziele der 196 Vertragsstaaten des Ubereinkommens iiber die Biologische Vielfalt (CBD) erreicht;
lediglich bei der Ausweisung von Schutzgebieten gibt es Fortschritte, nicht aber bei Themen wie
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Uberfischung, Zerstérung des Lebensraumes wvon Tieren, zu intensive Landnutzung usw.
(https://www.cbd.int/gbo/gbo5/publication/gbo-5-spm-en.pdf; 11.01.21). Es fehlt der politische Wille,
eine Transformation zu einer Produktions- und Konsumweise zu organisieren, die die 6kologischen
Krisen beherrschbar macht und verhindert, dass in immer kiirzeren Zeitabstdnden Pandemien ausbre-
chen.

Die WHO als zentraler Akteur von Global Health: Aufgabenerfillung nur bei aus-
kémmlicher und verlasslicher Finanzierung

Hier kommt die zweite Betrachtungsebene ins Spiel. Je weniger es gelingt, das Risiko flr das Entste-
hen von Zoonosen wirksam zu reduzieren, umso wichtiger wird global wie national der Aufbau einer
effizienten Infrastruktur von Public Health. Global geht es hier um die rasche Identifizierung und Ein-
hegung von Zoonosen am Ort ihrer Entstehung, national um ein effizientes Epidemie-Management.
Beides fehlt. Der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kommt auf dem Felde der globalen Gesundheit
zwar die Federfuhrung zu, sie leidet aber nicht nur an Strukturproblemen, sondern vor allem an den
Folgen chronischer Unterfinanzierung. Fir ihren Zweijahreshaushalt 2018/2019 verfiigte die WHO
uber finanzielle Mittel in Hohe von nur rund 5,84 Milliarden US-Dollar (rd. 4,8 Mrd. €). Zum Ver-
gleich: Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherungen beliefen sich 2019 schon im Monats-
durchschnitt auf das Vierfache (19,42 Mrd. €). Damit nicht genug. Wahrend die UN-Tochter in den
ersten Jahrzehnten ihrer Existenz primar Uber die Pflichtbeitrdge ihrer Mitgliedslander finanziert wur-
de, hat sich seit der Einfrierung der Pflichtbeitrdge im Jahr 1993 das Verhéltnis von Pflichtbeitragen
zu freiwilligen Zuwendungen umgekehrt. Mittlerweile hangt die Finanzierung zu rd. 80 Prozent an
freiwilligen Zuwendungen (2018/2019: 3,6 Milliarden US-Dollar, 2020/2021: rund 4,8 Milliarden US-
Dollar). Die Spenden kommen einerseits von den Mitgliedsstaaten und andererseits von privaten Stif-
tungen wie etwa der Gates-Stiftung oder auch von Unternehmen aus der Pharma- oder Lebensmittel-
branche. Nicht nur die privaten Spenden sind (iberwiegend zweckgebunden. Auch die freiwilligen
Zahlungen der meisten Lander — Norwegen macht eine Ausnahme, Deutschland nicht — sind zweckge-
bunden. Der Handlungsfahigkeit der WHO sind so immer engere Grenzen gesetzt. Die Abhangigkeit
von freiwilligen Zuwendungen ermdglicht es externen Akteuren, Einfluss auf die Ausrichtung der
WHO zu nehmen, was ihre Unabhéngigkeit und Glaubwirdigkeit untergrabt (Vgl. Kruchem 2018 und
Warsberg 2020). Wahrend der ersten Welle der Ausbreitung des neuartigen Coronavirus gab es teil-
weise heftige Kritik an die Adresse der WHO. Am lautesten von Seiten der Trump-Administration, die
damit von eigenem Versagen ablenken wollte und nach einem Vorwand fiir ihren dann erklarten Aus-
tritt aus der WHO suchte. Auch die weniger aggressiv vorgetragene Kritik erweist sich jedoch solange
als scheinheilig, wie es keine Bereitschaft gibt, die Pflichtbeitrdge in nennenswertem Umfang anzuhe-
ben und zu dynamisieren. Dies muss eine der Konsequenzen aus der Pandemie sein.

Nur die Vorsorge, die wirklich getroffen wird, hilft

National sind Pandemievorsorge und eine effizientes Pandemiemangement erforderlich. Es geht dabei
nicht nur um die Bevorratung von Schutzmaterialien und technischen Geratschaften sowie die VVorhal-
tung eines Puffers an Kapazitaten der Krankenversorgung. Nicht minder wichtig ist es, das Infektions-
geschehen durch Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes unter Kontrolle zu halten, ein-
mal durch ausreichendes Testing und die Nachverfolgung der Kontakte infizierter Personen, dann
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durch die genetische Uberwachung des Krankheitserregers und seiner Mutanten. Auch daran fehlte es.
Viele der im Fruhjahr 2020 aufgetretenen Engpésse bei der technischen Ausstattung und den Schutz-
materialien wurden bereits 2012 in einem Pandemieszenario mit dem hypothetischen Virus ,,Modi-
SARS* durchgespielt, iiber das der Bundestag Anfang 2013 unterrichtet wurde (BT-Drs. 17/12051
vom 3.1.2013, S. 55ff.). Konsequenzen zu ziehen war dann aber ins Belieben der fir den Infektions-
schutz zustandigen Bundesléndern gestellt, die keine Notwendigkeit sahen und folglich untétig blie-
ben. Nur zu stark Uberhdhten Preisen konnten die Engpésse bei technischen Ausstattungen und
Schutzmaterialien nach und nach beseitigt werden. Die eklatanten Schwéchen im offentlichen Ge-
sundheitsschutz bestehen aber fort. Nur wenige Gesundheitsdmter wurden bis Ende 2020 technisch
und personell auf die Hohe der Herausforderungen gebracht. Von einer funktionsféhigen Struktur der
systematischen genetischen Uberwachung des Krankheitserregers schlieRlich ist Anfang 2021 genauso
wenig zu sehen wie beim Beginn der Pandemie. Corona-Viren haben die Eigenschaft, schnell Mutati-
onen auszupragen. Dies ist lange bekannt. Um entstandene Mutanten rasch aufzuspiren, werden in
GroRbritannien ein Flnftel aller per PCR positiv getesteten Proben einer kompletten Genomanalyse
unterzogen. Ahnlich verfahrt Danemark. Dieses systematische Sequenzieren, dem in Deutschland
bisher ein nur gelegentliches Sequenzieren gegeniiberstand, gewéhrleistet, dass die Ausbreitung von
Mutanten, die mit einem erhéhten Ansteckungsrisiko und/oder einer verminderten Schutzwirkung der
im Einsatz befindlichen Impfstoffe verbunden sind, genau nachverfolgt werden kann mit Ermittlung
ihres Anteils am aktuellen Infektionsgeschehen. Selbstkritisch ist hier Folgendes zu registrieren: Bei
wegweisenden Innovationen — sei es die Digitalisierung des Gesundheitssystems (vgl. MEMORAN-
DUM 2020), seien es integrierte Versorgungskonzepte oder wie hier das systematische Sequenzieren -
haben regelmé&Rig L&nder mit hoch-integrierten staatlichen Gesundheitssystemen die Nase vorn.

Bei der Einflihrung einer genetischen Routinediagnostik war der britische National Health Service
(NHS) weltweit flihrend; bereits 2018 wurde in UK die Sequenzierung des gesamten Genoms Stan-
dard. Andere Lander wie Dénemark, aber auch China folgten (vgl. GieRelmann 2019). Deutschland
dagegen musste im Zusammenhang mit der Entstehung und Ausbreitung von Mutanten des Virus
SARS CoV-2, die zur Sorge Anlass geben, international erst in die Kritik geraten, damit die Schlie-
Rung der Liicke bei der Uberwachung des Virus in Gang kam. Ende 2020 begann das BGM mit der
Forderung einer molekularen Surveillance von SARS-CoV-2. Hierflir wurde ein bundesweites Netz-
werk von Laboren aufgebaut, die positiv auf SARS-CoV-2 getestete Proben zur Genomsequenzierung
an das Robert Koch-Institut (RKI) oder an das Konsiliarlabor fiir Coronaviren an der Charité einsen-
den. Zudem kann ein Netzwerk von bundesweit reprasentativ verteilten Arztpraxen Proben von Pati-
enten mit grippeahnlichen Symptomen an das Robert Koch-Institut zur Bestimmung des Erregers ein-
senden. Seit Februar 2021 werden die dabei gefundenen SARS-CoV-2 positiven Proben auch sequen-
ziert. Grundlage dieser Virus-Uberwachung ist die Coronavirus-Surveillanceverordnung des Bundes-
gesundheitsministeriums vom 18. Januar 2021. Die VO verpflichtet Laboratorien und Einrichtungen,
die Sequenzierungen von SARS-CoV-2 vornehmen, die erhobenen Genomsequenzdaten an das Robert
Koch-Institut zu Gbermitteln. Wer selbst keine Genomsequenzierung vornimmt, kann einen bestimm-
ten Anteil der positiv auf SARS-CoV-2 getesteten Proben an andere Laboratorien und Einrichtungen
zur Durchfiihrung der Sequenzierung einschicken. Der Anteil einzuschickenden Proben bemisst sich
an der bundesweiten Anzahl der Neuinfektionen. Liegen diese in der vorangegangenen Kalenderwo-
che bei Uber 70.000, so kénnen funf Prozent der positiv getesteten Proben zur Sequenzierung einge-
sendet werden. Bei einer niedrigeren Zahl an Neuinfektionen erhéht sich der Anteil auf zehn Prozent.
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Die Vergltung der sequenzierenden Laboratorien und Einrichtungen belduft sich auf 220 € pro Daten-
Ubermittlung. Die beim RKI auflaufenden Daten werden dort statistisch erfasst und ausgewertet mit
Publizierung in regelmaiigen Berichten (vgl. RKI 2021).

Auf das staatliche Handeln kommt es an: Gutes Management der 1. Welle, Wunschden-
ken bei der 2. Welle

Wére es nach dem Global Health Security-Index (GHS-Index 2019) von Johns-Hopkins-Universitét,
der Nuclear Threat Initiative (NTI) und der Economist Intelligence gegangen, hatten die USA und das
Vereinigte Konigreich, gefolgt von den Niederlanden die Pandemie am besten meistern missen. Der
im Oktober 2019, damit zeitnah zum Ausbruch der Pandemie, erstmals erschienene Index attestierte
den USA das unter 195 Staaten beste Sicherheitsniveau. Bei 4 von 6 definierten Subdisziplinen (Pre-
vention of the Emergence or Release of Pathogens®, ,,Early Detection & Reporting for Epidemics of Potential
international Concern”; ,,Sufficient & Robust Health System to Treat the Sick & Protect Health Workers”;
“Commitments to Improving National Capacity, Financing and Adherence to Norms™) landeten sie auf Platz
1. Deutschland schaffte es bei diesem Index noch nicht einmal unter die TOP TEN, sondern erreichte
mit 66 Punkten nur Platz 14, Neuseeland sogar nur Platz 35 und China landete weit abgeschlagen di-
rekt hinter Vietnam auf Rang 51 (a.a.O., S. 20ff.). Konfrontiert man die von dem Index vorgenomme-
nen Zuschreibungen mit dem tatséchlichen Verlauf der Pandemie, konnte der Kontrast kaum groRer
sein. Wéhrend bis zum 10.01.2021 in den vermeintlich recht sicheren USA und in UK mehr als 110
Covid19-Tote auf 100.000 EW registriert wurden, waren es in China, Vietnam und Neuseeland weni-
ger als ein Toter. Die Suche nach den Griinden fir die peinlichen Fehleinschatzungen flihrt zu einem
bestimmten Muster verzerrter Wahrnehmungen. Hoch bewertet haben die bei der Erstellung des Index
befragten Experten die Verfugbarkeit modernster Technologien und erstklassischer wissenschaftlicher
Expertise sowie die Bedeutung von Public Health als medizinischer Leitdisziplin. Hier in der Tat er-
reichen die beiden angelséchsischen Lander Spitzenwerte. Dies gilt nicht nur fiir die bereits angespro-
chene Uberwachung der Virusentwicklung. Auch die Datenlage zur Infektionsausbreitung und zur
Betroffenheit unterschiedlicher sozialer Gruppen ist weit besser als in Deutschland. Diese Stéarken
allerdings kamen erst bei der Durchflihrung der Impfkampagnen zur Entfaltung, die sehr viel systema-
tischer und zielgerichteter verliefen als dies im zerklifteten deutschen Gesundheitssystem gelang. In
ihrer Bedeutung verkannt hat der GHS-Index 2019 die kulturellen und politischen Erfolgsfaktoren.
Lander mit niedrigen relativen Todeszahlen zeichnen sich durch Strategien des raschen und entschie-
denen staatlichen Handelns aus. Da die USA unter der Trump-Administration dazu nicht fahig waren,
nutzte der ganze technologische Vorsprung nichts. Auch im Vereinigten Konigreich verfolgte die
rechte Tory-Regierung von Premier Boris Johnson einen von Zweckoptimismus geprégten erratischen
Kurs. Harte MaBnahmen wurden zu spét getroffen und inkonsistent umgesetzt. Nach dem Abflauen
der 1. Welle griff auch in Deutschland Wunschdenken um sich. Mit Stand vom 26.06.2020 zahlte
Deutschland auf 100.000 EW nur 10,8 Personen (absolut: 8.948), die mit oder an Covid19 gestorben
waren; in Frankreich, Italien, Spanien, Belgien, Schweden und UK lagen die Zahlen 4- bis 8-fach, in
den Niederlanden, Irland und der Schweiz immerhin noch doppelt bis 3-fach so hoch. Nur zu gerne
heftete man sich das gute Abschneiden wahrend der ersten Welle als Ausweis der Uberlegenheit des
deutschen Gesundheitssystems ans Revers. Tatsachlich jedoch kam Deutschland hauptséchlich wegen
eines guten Timings bei der Verfugung des ersten Lockdowns glimpflich tber den Sommer. Statt die
gewonnene Zeit jedoch zu nutzen, um das Gesundheitssystem von den Gesundheitsémtern Uber die
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Krankenhauspflege bis zu den Pflegeheimen vor einer Uberlastung wahrend der 2. Welle zu schiitzen,
ruhte man sich auf den vermeintlichen Lorbeeren aus und handelte beim Eintreffen der 2. Welle zu
spét und zu inkonsequent.

Obwohl die deutsche Bilanz im Ergebnis wéhrend der 2. Welle schlechter ausfallt als wahrend der 1.
Welle, kann sie sich im Vergleich immer noch sehen lassen. Mit Stand von Mitte Januar 2021 freilich
haben sich die Todeszahlen gegentiber dem Sommer 2020 vervierfacht. Der Abstand bei den relativen
Todeszahlen ist damit gegenlber Frankreich, Italien, Spanen, Belgien, Schweden, den Niederlanden
und UK geringer geworden; umgekehrt verhélt es sich gegentber Island, Norwegen, Finnland und
Dénemark, die das Infektionsgeschehen wahrend der 2. Welle ebenso wie auch Irland gut unter Kon-
trolle halten konnten. Irland allerdings scheiterte dann an der 3. Welle, die aufgrund der neuen Virus-
linie B.1.1.7 die Infektionszahlen ab Januar 2021 steil nach oben trieb. Auch in Deutschland breitete
sich ab Februar eine dritte Welle aus, die zwischenzeitlich (Mai 2021) gebrochen ist. Dies alles ist nur
eine Zwischenbilanz. Die Hoffnung ruht nun auf der Entfaltung massenhafter Schutzwirkung durch
schnelle Fortschritte bei der Impfkampagne. Sie startete holprig, hat jetzt aber Schwung. Die derzeit
im Einsatz befindlichen Vakzine von BionTech/Pfizer, Moderna, AstraZeneca sollen wohl auch bei
den bislang identifizierten Mutanten weiter wirksam sein; bei der indischen Mutante, die sich mit
Stand von Ende Mai 2021 in GroRbritannien bereits weitgehend durchgesetzt hat, aber nur abge-
schwécht. Dies kann sich bei den ndchsten Mutanten, die entstehen, anders darstellen. Mit einem
schnellen Ende der Pandemie ist weiterhin nicht zu rechnen.

Verschleppte Probleme des deutschen Gesundheitssystems riicken in den Fokus —
Blick auf unzuléngliche Daten und die Krise der Pflege

Die Pandemie legt einige der grundlegenden Schwéchen in der Struktur, Steuerung, Funktionsweise
und Finanzierung des deutschen Gesundheits- und Pflegesystems offen. Die Probleme sind nicht neu,
verlangen jetzt aber nach politischen Antworten, die Uber die bislang praktizierten Kleinstreparaturen
hinausgehen. Die Gruppe Alternative Wirtschaftspolitik hat sich in den Memoranden der letzten Jahre
mit der Fehlsteuerung des Systems insgesamt wie auch mit Einzelthemen wie dem anhaltenden Not-
stand in der Krankenhaus- und Altenpflege, der ausgebremsten Digitalisierung und den dem Preissys-
tem der Fallpauschalen zuzuschreibenden Fehlsteuerungen im Krankenhaussektor immer wieder kri-
tisch auseinandergesetzt und konkrete Forderungen vorgetragen. Der gemeinsame Nenner bei den
Einzelproblemen ist darin zu suchen, dass es bei der Finanzierung, Leistungserbringung und Steuerung
zu wenig Offentliche Planung, Intervention und aktive Gestaltung und so viel Markt, Wettbewerb und
korporatistische Selbstverwaltung gibt. Staat und Politik delegieren Aufgaben vorrangig an die traditi-
onelle Selbstverwaltung. Die Funktionsvoraussetzungen dieser korporatistischen Steuerung wurden
jedoch spétestens durch die Entfesselung des Geistes von Markt und Wettbewerb soweit unterminiert,
dass die Ubertragenen Aufgaben gar nicht, unzulénglich oder nur mit erheblicher Zeitverzégerung zur
Ausfiihrung kommen. Die verbockte Digitalisierung liefert eines der Lehrsticke (vgl. MEMORAN-
DUM 2020, S. 245ff.). Wéhrend der Pandemie gerieten die Folgen der riickstdndigen Digitalisierung
verstarkt ins Bewusstsein einer breiteren Offentlichkeit.

Bei Versagen der Selbstverwaltung geht die Verantwortung an den Staat als der Instanz Uber, bei der
die Letztverantwortung liegt. Sieht man von den wenigen Fallen ab, wo er sich entschied, das Heft
teilweise gleich selbst in die Hand zu nehmen, bedeutet dies konkret: gehandelt wird erst nach erklar-
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tem oder zweifelsfrei erwiesenen Scheitern der Selbstverwaltung. Dies dann durch staatliche Ersatz-
maflinahmen im Rechtsgewand von Verordnungen. Bei der Umsetzung der Verordnungen kann der
deutsche Staat kaum auf eigene Strukturen zugreifen, sondern ist meist wieder von Akteuren abhén-
gig, die sich auf Gemeinwohlziele schwer verpflichten lassen, weil sie z.B. als private Labore oder
kommerzielle Krankenhduser zunéchst einmal ihre wirtschaftlichen Geschaftsinteressen im Blick ha-
ben. In der Pandemie erfuhr die Fehlsteuerung noch eine Zuspitzung. Fir viele bot und bietet die Pan-
demie eine giinstige Gelegenheit, um aus 6ffentlichen Mitteln erhebliche Summen in die eigene Ta-
sche zu wirtschaften. Die Maskenaffare von CDU/CSU ist eines der Stichworte,! die missbrauchliche
Nutzung von Fordermitteln fur die Anschaffung von Intensivbetten, die mangels Personal gar nicht
betrieben werden kdnnen, ein weiteres. Zuletzt sorgte die Verpflichtung zu hiufigen Schnelltests dazu,
dass in vielen Stadten Stationen fur kostenlose Blrgertests regelrecht aus dem Boden schossen. Be-
sondere Qualifikationen mussen die Betreiber nicht vorweisen. Fir jeden tatsachlich oder vermeintlich
durchgefiihrten Test kdnnen sie 18 € abrechnen; die Kosten flir einen Birgertest pro Woche tragt der
Bund. Die Kontrollen sind lasch bis nicht vorhanden, was Goldgréberstimmung erzeugt hat und Be-
triiger aller Art anzog. Wochenlang blieb das Treiben folgenlos. Erst Ende Mai 2021 haben Recher-
chen von SZ, NDR und WDR dazu gefuhrt, dass einige Behorden, darunter die Staatsanwaltschaft von
Bochum, aufgewacht sind und nun wegen Abrechnungsbetrugs ermitteln (siehe SZ, 29.05.21).

Die Befunde zur Geschéftemacherei mit der Pandemie fligen sich in das Gesamtbild eines Staates, der
nicht die Strukturen vorhalt, um selbst gestalten, wirksam steuern und kontrollieren zu kénnen. Seine
punktuellen Interventionen folgen einem Politikmuster des nicht pro-aktiven, sondern nur reagieren-
den, aktivierenden und moderierenden Staates. Dieses Politikmuster erlaubt keine Steuerung im Sinne
des Allgemeinwohls, sondern bedient Partikularinteressen. Es erweist sich als ineffektiv und ineffi-
zient.

Die Grunde fir den Befund, dass Deutschland im internationalen Vergleich nach den USA und der
Schweiz das drittteuerste Gesundheitssystem unterhélt, bei der Qualitdt und Leistungsfahigkeit aber
nur mittlere Bewertungen erzielt, liegen nicht nur, aber zu wesentlichen Teilen in den fragmentierten
Strukturen mit Akteuren, die widerstreitende Interessen vertreten sowie einer fehlenden Gesamtsteue-
rung. 2018 — aktuellere Zahlen sind nicht verfugbar — beliefen sich die laufenden Gesundheitsausga-
ben trotz eklatanter Unterfinanzierung des OGD und der Pflege auf 11,5 Prozent des BIP. Im skandi-
navischen Durchschnitt waren es trotz der dort weit besseren Ausstattung mit Gesundheitsfachperso-
nal und den hoheren 6ffentlichen Ausgaben fiir die Altenpflege im Mittel nur 9,7 Prozent. Die Anhé-
nger von moglichst viel Wettbewerb und Selbststeuerung im Gesundheitssystem argumentieren gerne
mit der schnelleren Verfligbarkeit von Innovationen und der vermeintlichen Geringhaltung der Biro-
kratie. Tatsachlich jedoch finden zukunftsweisende, dem Patientenwohl dienliche Innovationen bei

L Firr die Vermittlung des Kaufs von Schutzmasken haben mehrere Unionsabgeordnete hohe Provisionen einge-
strichen. Nach Recherchen von WDR, NDR und der Suddeutschen Zeitung, tber die der DLF am 20.04.2021
berichtete, hatte z.B. der ehemalige Fraktionsvize NuBlein (MdB, CSU) mit dem ehemaligen bayerischen Jus-
tizminister und heutigen bayerischen Parlamentsabgeordneten Sauter einen Deal eingefadelt, der fur die Vermitt-
lung von FFP2-Masken die Zahlung von Provisionen in Hohe von 11,5 Mio. € vorsah. Da der Deal im Zuge der
sogenannten ,,Masken-Affare* der Union aufflog, kam nicht die volle Summe zur Auszahlung. Die bereits ge-
zahlten Gelder von rd. 10 Mio. € seien jedoch iiber eine Karibik-Insel und eine Liechtensteiner Privatbank, die
so-genannte  ,diskrete  Dienstleistungen anbiete, abgewickelt worden (DFL am  20.04.21:
https://www.deutschlandfunk.de/coronavirus-gruppe-um-sauter-und-nuesslein-csu-sollte-
in.1939.de.html?drn:news_id=1250329; 20.04.21).
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Prévention, Gesundheitsversorgung oder Patientenrechten 1) nicht in Deutschland statt und es dauert
2) viele Jahre, ehe sie in Deutschland (vielleicht) Fu fassen. So hangt die Entwicklung und Durchset-
zung integrierter Versorgungslandschaften, die Antworten liefern auf die Herausforderungen einer
alternden Gesellschaft sehr stark davon ab, dass Strukturen zusammengefiihrt werden und das Fach-
personal auf Augenhohe kooperiert. Essentiell ist dafiir die grundstdndische Akademisierung der Ge-
sundheitsfachberufe von den pflegerischen bis zu den therapeutischen Berufen. Bei der Stellung der
Gesundheitsfachberufe relativ zur Medizin hinkt Deutschland der Entwicklung in allen anderen west-
europaischen Léandern aber um Jahre (Belgien, Frankreich, Osterreich; Italien, Portugal), teilweise um
Jahrzehnte (GroRbritannien, nordisch-skandinavische L&nder, Spanien) hinterher, ohne dass es seitens
der Gesundheits- und Wissenschaftspolitik ernsthafte Anstrengungen gabe, dies zu dndern. Innovatio-
nen finden andernorts statt. Ihre Ubernahme dann gelingt in Ermangelung der dafiir erforderlichen
Strukturen nur punktuell. Lediglich in der Hochleistungsmedizin und der pharmakologischen For-
schung kommen Spitzenleistungen auch aus Deutschland. In keinem europdischen Land zudem sind
die Burokratiekosten (Ausgaben fur Governance und Gesundheitsverwaltung) so hoch wie in Deutsch-
land. Im Jahr 2018 betrugen die kaufkraftbereinigten Ausgaben 210 KKS pro EW- eine Verdoppelung
gegenuiber 1995. In Belgien, wo ebenfalls ein Pflichtversicherungssystem existiert, waren es weit ge-
ringere 129 KKS je EW und in Landern mit staatlichem Gesundheitssystem im Mittel nur rd. 59 KKS
je EW, in Finnland sogar nur 28 KKS je EW (Quelle: Eurostat, Gesundheitsausgaben - ausgewahlte
Funktionen der Gesundheitsversorgung nach Finanzierungssystemen [hith_shall_hchf]; Update vom
20.11.2020).

Nachfolgend wird im Lichte der COVID19-Pandemie auf das vielfach ignorierte Problem mangelnder
Datenqualitat néher eingegangen. Gesundheits-Daten werden in Deutschland von den Akteuren des
korporatistischen Systems gemal eigener partikularer Interessenlage und kaum systematisch aus einer
ganzheitlich-tibergreifenden Perspektive heraus erhoben. Fir die Wahrnehmung einer eingreifend-
gestaltenden Rolle der Politik existiert in der Folge keine robuste Datenbasis, sondern ein Flickentep-
pich von Daten hdchst unterschiedlicher Qualitat mit Liicken dort, wo méchtige Interessenvertreter an
der Erhellung von Dunkelzonen kein Interesse haben. Die Coronapandemie hat offen gelegt, dass
Deutschland bei der Generierung Ubergreifend aussagekraftiger Daten nicht nur weit von den skandi-
navischen und angelséchsischen Landern entfernt ist. Auch mit Belgien, Italien, Spanien, Portugal und
etlichen osteuropéischen Landern kann das deutsche Datenflickwerk nicht mithalten. Statt das Thema
grundlegend anzugehen, hat die Politik seit Ausbruch der Pandemie immer nur ad-hoc auf Einzeldefi-
zite reagiert. So mit der Schaffung eines Intensivbettenregisters zu Beginn der Pandemie und dann mit
dem oben thematisierten Erlass einer Sequenzierungs-VO im Januar 2021. Auf die Nichterfassung der
Ausbriiche in Alten- und Pflegeheimen wurde 1) sehr spéat (Herbst 2020) und 2) unzulénglich reagiert.
Statt eine Meldepflicht zu schaffen, wurde lediglich eine Meldeermdglichung auf freiwilliger Basis
geschaffen. Die jlingsten Peinlichkeiten betreffen die fehlende Vorsorge fiir die Schaffung eines digi-
talen Impfpasses und das Impf-Monitoring. VVon den 30 europdischen L&ndern, die am EU-weiten
Monitoring teilnehmen sind 24 zur weitgehend kompletten Lieferung der geforderten Daten in der
Lage. Deutschland dagegen bildet zusammen mit den Niederlanden, der Slowakei und Liechtenstein
die Schlusslichtgruppe mit den grofiten Datenliicken (sieche ,Data completeness™ unter:
https://covid19-vaccine-report.ecdc.europa.eu/#vaccine-uptake-for-the-first-dose-among-adults-aged-
18-years-and-above-in-eueea-countries; 25.05.21).
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So wie die Politik durch die Schaffung von Registern, an die die Akteure des deutschen Gesundheits-
systems nach einheitlichen Kriterien Daten liefern missten, flr eine Erhellung der zahlreichen Dun-
kelfelder sorgen konnte, wére sie auch beim Dauerthema des bislang nur verwalteten Pflegenotstandes
in der Lage, durch eine ubergreifende Strategie substantielle Verbesserungen herbeizufiihren. Dies
allerdings nur im Konflikt mit denjenigen, in deren Interesse es liegt, dass mit der Aufwertung der
Pflege wie auch der anderen Gesundheitsfachberufe nicht Ernst gemacht wird. Die bisherigen Bemii-
hungen der Politik zur Behebung des Pflegenotstandes durch Aufwertung des Berufs und Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen werden bilanziert. Mit der Kontrastfolie des internationalen Vergleichs
schlieRt sich die Frage nach den tieferliegenden Griinde des deutschen Riickstandes an.

Defizitare Datenlage mit groRem Dunkelfeld — warum andere Lander besser sind

wDeutschland liuft der Datenerhebungsqualitiit der englischsprachigen Liin-
der meilenweit hinterher. “ Gert Antes, Medizinstatistiker und Mitbegriinder des
Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin, zit nach TAZ, 14.05.2021, S. 18

Um das Pandemiegeschehen richtig einschdtzen und nach der Bezwingung des Virus die richtigen
Schlusse fur notwendige Veranderungen des Gesundheits- und Pflegesystems ziehen zu kénnen, wer-
den aussagekraftige Daten benétigt, die nicht nur dem Wissensbedarf von Virologen, Epidemiologen
und Gesundheitsokonomen folgen, sondern auch Fragestellungen aus dem Bereich der Pflege- und
Sozialwissenschaft abdecken. Es geht also nicht nur darum die Anzahl der bestatigten Infektionen zum
Zeitpunkt x insgesamt und in der raumlichen und demografischen Verteilung (Landkreisen, Stadte,
Alter, Geschlecht) zu erfassen. Relevant sind auch Merkmale der soziostrukturellen Verteilung nach
Berufen/formalen Qualifikationsniveaus und Einkommensklassen sowie die differenzierte Erfassung
der Ausbruchsorte. Hier allerdings ist ein systematischer Bias zu beobachten.

Dass epidemiologischen Indikatoren wie der Reproduktionszahl und der 7-Tage-Inzidenz eine heraus-
ragende Bedeutung beigemessen wird, ist berechtigt. Nur bis zu einer 7-Tage-Inzidenz von maximal
50 auf 100.000 EW reicht die Kapazitat der Gesundheitsamter flr eine Nachverfolgung aus und beste-
hen ausreichend Krankenhauskapazititen fir die intensivmedizinische Versorgung von Covid-19-
Patienten. Keineswegs rechtfertigt dies die Ausblendung von Merkmalen, die erhoben werden mdissen,
um nach der Pandemie Strukturdebatten angemessen fuhren zu kénnen. Am 19. Dezember 2020 z.B.
meldete die Tagesschau, dass ein Viertel aller deutschen Pflegeheime aktuell von Corona-Ausbriichen
betroffen sei. Dies mit schwerwiegenden Folgen. In Berlin sei mehr als jeder zweite Covid19-Tote
Bewohner eines Pflegeheims gewesen; in Schleswig-Holstein sogar fast 89 Prozent (Bericht: Corona
und Pflegeheime "Wir brechen zusammen"; https://www.tagesschau.de/inland/pflegeheime-
weihnachten-101.html). Was l&sst sich Uber die Struktur der betroffenen Heime im Vergleich zu der
Grundgesamtheit aller Heime sagen? Was Uber die Trégerstruktur? Die ernlichternde Antwort lautet:
Nichts. Die Politik hat an der Erhebung dieser Daten kein Interesse. Schlimmer noch: Einrichtungen
der Langzeitpflege verschwanden zunachst zur Ganze in der Sammelrubrik ,,Massenunterkiinfte*.
Neben Pflegeeinrichtungen fallen darunter auch Obdachlosenunterkiinfte, Einrichtungen fiir Asylsu-
chende, Justizvollzugsanstalten usw. Diese Vermischung lasst sich sachlich kaum begriinden. Schritte
zur Behebung der Datenliicke blieben trotzdem lange aus und erfolgten dann in unzulénglicher Weise.
Seit Herbst 2020 konnen bei Massenunterkiinften nach § IfSG 36 weitere Merkmale erfasst werden,
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mussen es aber nicht. Eine Meldepflicht fir Pflegeheime wurde nicht geschaffen. In der Konsequenz
enthielten die taglichen Situationsberichte des RKI noch bis Ende Dezember 2020 nur aggregierte
Angaben in der Aufschliisselung nach ,,betreut/untergebracht™ oder ,,titig in der Einrichtung. Diese
Angaben sind fir praktische Zwecke komplett unbrauchbar. Mit dem Abklingen der 2. Welle wurden
zwar endlich Angaben zu Pflegeeinrichtungen gemacht. Diese sind aber statistisch nicht belastbar,
weil sie sich nur auf die Teilgruppe der Heime beziehen, die freiwillig Angaben tatigen. Problemhei-
me durften hier deutlich unterreprésentiert sein.

Alte und pflegebedrftige Menschen sind in besonderer Weise schutzbediirftig. Die Datenerfassung
sollte dem Rechnung tragen, indem Einrichtungen der Pflege eine eigene Kategorie bilden mit statisti-
scher Erfassung des dortigen COVID-19-Geschehens. Dies differenziert nach Tragermerkmalen, da-
mit auf Basis belastbarer Daten tiber Schlussfolgerungen geredet werden kann. In anderen hoch entwi-
ckelten Landern wird teilweise so verfahren. Beispiel Kanada. Kanada (38 Mio. EW) z&hlte bis zum
10.01.21 16.707 Tote und schneidet damit bei den relativen Todeszahlen leicht besser ab als Deutsch-
land (DE: 48; CA: 44). Anders als in Deutschland werden die Ausbriiche in Langzeitpflegeeinrichtun-
gen genau erfasst. Sowohl wahrend der 1. wie der 2. Welle entfielen rd. 80 Prozent der Félle von Men-
schen, die mit oder an Covid-19 verstorben sind, auf die insgesamt 2039 Pflegeheime. Eine genauere
soziologische Untersuchung ergab, dass die Fraktion der Privatheime, auf die ein Anteil von 54 Pro-
zent aller Heime entféllt, Gberproportional viele Todesfélle aufweist. Fir die Provinz Ontario mit ihren
623 Pflegeheime ergab sich Folgendes: In den For-Profit-Heimen starben wahrend der ersten beiden
Wellen 6,5 Prozent der Heimbewohner, in privaten Non-Profit-Heimen waren es 5,5 Prozent und in
den kommunalen Pflegeheimen nur 1,7 Prozent. Die weit geringere Betroffenheit der kommunalen
Heime wird auf die dort nach Qualitat (Qualifikationsstruktur) und Quantitat (Relation von Personal
auf Heimbewohner) bessere Personalausstattung zurlickgefiihrt. Zwar gab es auch kommerzielle Hei-
me mit guten Ergebnissen; sie waren aber in der Minderzahl, wéhrend im 6ffentlichen Sektor umge-
kehrt die Heime mit schlechten Ergebnissen in der Minderzahl waren. Die Ergebnisse haben in Kana-
da eine Diskussion zu der Frage ausgelost, was sich bei den Arbeitsbedingungen des in den Heimen
eingesetzten Personals verbessern muss, um den Infektionsschutz der Bewohnerlnnen zu erhéhen (vgl.
Webster 2021). Eine vergleichbare Debatte kann in Deutschland datengestiitzt schon deshalb nicht
erfolgen, weil auf die Erhebung der entsprechenden Daten verzichtet wird. Dort wiederum, wo Studien
die Pflegesituation in den Heimen zum Gegenstand hatten (vgl. Rothgang et al. 2020), war die Teil-
nahme freiwillig. Bei Freiwilligkeit aber ist davon auszugehen, dass in der Gruppe der nicht-
antwortenden Heime solche mit schlechter Personalausstattung deutlich berreprésentiert sind. Es
kann daher bezweifelt werden, ob derartige Studien — bei der SOCIUM-Studie lag die Riicklaufquote
bei 10,7 Prozent (Heime) resp. 7,3 Prozent (ambulante Dienste) - Giberhaupt belastbare Daten liefern.
Einzelbefunde zu der Situation in Heimen, wo sich Ausbriiche ereignet haben, liefern jedenfalls An-
haltspunkte flr die These, dass privat-kommerziell gefuhrte Heime die 1. und 2. Welle der Corona-
Pandemie schlechter bewdltigt haben als Heime mit gemeinnitziger oder Offentlicher Tragerschaft.
Bei Ausbriichen kénnen die wahren Gegebenheiten in einem Heim vor der interessierten Offentlich-
keit mitunter nicht mehr geheim gehalten werden. Hinter werbemé&Rig schon gestalteten Kulissen tritt
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dann die weniger schone Realitét zutage. Uber einen besonders schlimmen Fall aus Bayern berichtete
die ZDF-Sendung Frontal21 am 18. Mai 2021 (,,Abgemagert, vernachlassig, verstorben®).?

Nicht nur bezogen auf Pflegeheime, auch insgesamt ist die Datenlage zur gesundheitlichen Versor-
gung, ihren Strukturen und Ergebnissen vielféltig verzerrt. Wichtige Daten werden nicht aus einer
Ubergreifenden Perspektive heraus erhoben und offentlich zugénglich gemacht, sondern es bleibt dem
Belieben, damit der partikularen Interessenlage der Einzelakteure tberlassen, welche der anfallenden
Daten sie wie verfligbar machen und welche nicht. So vertffentlichen die grofRen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen regelmaRig Pflegeberichte. Die Ergebnisse sind interessant, beziehen sich aber nur
auf die Mitglieder der jeweiligen Kasse und diese weisen hdchst unterschiedliche Risikoprofile auf.
Riickschliisse auf die Gesamtpopulation sind daher nur eingeschrankt moglich. Dies gilt grundsatzlich,
erhdlt in einer Pandemie, wo es um die Bevolkerung insgesamt geht, aber besondere Bedeutung. Wéh-
rend in Landern vom Systemtyp ,,Offentlicher Gesundheitsdienst* viele Daten (iber Register erfasst
werden, kommt das Instrument der Register in Deutschland 1) nur z6gerlich und 2) mangelbehaftet
zum Einsatz. So bedurfte es der Pandemie, um ein Intensivbettenregister durchzusetzen. Nun sind die
Krankenhduser (KH) zwar staatlich verpflichtet, die Belegung und freie Verfligbarkeit ihrer Intensiv-
betten tagesaktuell an das Intensivbettenregister - betrieben wird es vom Verband flr Intensiv- und
Notfallmedizin - zu melden. Ob sie jedoch personell tiberhaupt in der Lage sind, die Betten zu betrei-
ben, missen sie nicht angeben. Folge: Es werden - vorzugsweise von den Privatkliniken — auch Betten
gemeldet, die mangels Personal gar nicht betrieben werden kénnen. Das Register ergo ist mit einem
Konstruktionsfehler behaftet, der mit Appellen doch bitte nur die Betten zu melden, fur die Personal
zur Verflgung steht, nicht behoben werden kann. Kein Register besteht weiterhin beim Pflegeperso-
nal; in allen skandinavischen und angelsachsischen Landern erfolgt die berufliche Anerkennung des
Pflegepersonals (iber staatliche Register.

Wihrend der Pandemie leistete sich Deutschland weitere Peinlichkeiten. Teilweise griinden sie in der
gescheiterten Digitalisierung des deutschen Gesundheitssystems, mit dem sich die AG Alternative
Wirtschaftspolitik im letztjadhrigegn MEMORANDUM kritisch auseinander gesetzt hat. Teilweise sind
sie dem Umstand geschuldet, dass die in etlichen Bundeslandern holprig gestartete Impfkampagne
(siehe den Kasten) nicht in eine Ubergeordnete Logistik eingebunden wurde, die Uber die Schaffung
eines zentralen Impfregisters ein gutes Monitoring gewahrleistet. Auf EU-Ebene ist das in Stockholm
ansissige Seuchenbekdmpfungsinstitut ECDC (,,European Centre for Disease Prevention and Con-
trol”) zustandig fir das EU-weite Impf-Monitoring. Die EU-Mitgliedslander sowie die zusatzlich am
Impfprogramm teilnehmenden Lander (Norwegen, Island und Liechtenstein) sind verpflichtet, taglich
Daten zur Anzahl der administrierten resp. erfolgten Erst- und Zweiimpfungen, den eingesetzten Vak-
zinen® und der Aufteilung der Geimpften auf 6 Altersgruppen zu liefern. Die meisten Teilnehmerléan-
der liefern die geforderten altersspezifische Daten (https://covid19-vaccine-
report.ecdc.europa.eu/#vaccine-uptake-for-the-first-dose-among-adults-aged-18-years-and-above-in-

2 Das Video ist verfugbar unter: https://www.zdf.de/politik/frontal-21/frontal-21-vom-18-mai-2021-100.html.
Siehe auch das Manuskript zur Sendung unter: https://www.zdf.de/politik/frontal-21/frontal-21-vom-18-mai-
2021-100.html; 20.05.21.

3 Neben den in der EU bereits zugelassenen Impfprodukten geht es auch um weitere, derzeit in der EU noch
nicht zugelassene Produkte (russische Impfstoff Sputnik V und chinesische Impfstoffe). Mit Stand von Mai 2021
hatten 4 Produkte eine vorlaufige Zulassung: Comirnaty von BionTEch/Pfizer, Vaxzevria von AstraZeneca,
Janssen von Johnson & Johnson und das Moderna-Vakzin.
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eueea-countries; 21.05.21). Sechs Lander allerdings (Deutschland, Niederlande, Liechtenstein, Ruma-
nien, Slowakei und Zypern) sind mit Stand vom 19. Mai 2021 dazu immer noch nicht in der Lage.
Vier dieser Lander, darunter Deutschland und die Niederlande, sind noch nicht einmal in der Lage,
Impfquoten in der Grobunterteilung ,,unter 60 Jahre/iiber 60 Jahre™ zu liefern. Ein Blick in die ber
das RKI verfligharen Monitoring-Dateien* weist aus, das diese Daten bis April 2021 nur von den Bun-
deslandern geliefert wurden, wo der Betrieb der Impfzentren bei den Kommunen resp. 6ffentlichen
Instituten liegt. Bundesléander mit anderen Betreibermodellen wiesen Datenlucken auf. Mit Stand vom
22. Mai 2021 sind die Datenliicken zwar Uberwiegend geschlossen. Allerdings fehlen zur Altersgrob-
verteilung weiterhin die Angaben fiir Bayern, Berlin, Sachsen und Sachsen-Anhalt. Daten in der Auf-
schliisselung nach den 6 fiir die EU definierten Altersgruppen fehlen noch komplett.

Impfkampagne mit organisatorischen Méngeln und tberhéhten Kosten

Die Impfkampagne startete in Deutschland mit Anlaufschwierigkeiten Ende Dezember 2020, hat ab Marz 2021
aber Fahrt aufgenommen. Mit Blick auf die Anfangsknappheit von Impfstoffen wurden Reihenfolgen entlang der
Priorisierung quantitativ bestimmbarer Bevélkerungsgruppen definiert mit sukzessiver Offnung fiir die jeweils
néchste Gruppe. Prioritdr geimpft werden sollten EU-weit zunédchst die Bevolkerungsgruppen, bei denen im
Falle einer Erkrankung ein hohes Risiko fur einen schweren Krankheitsverlauf besteht. Ganz oben in der Priori-
sierung standen damit Heimbewohnerinnen und hochaltrige Menschen tber 80 Jahren sowie Pflegebeschaftigte,
dann Menschen ber 70 Jahren, medizinisches Personal und Menschen mit VVorerkrankungen. In Deutschland hat
die Sténdige Impfkommission flnf prioritare Gruppen definiert; in anderen Landern liegt die Gruppenzahl bei
gleicher Grundphilosophie niedriger. Die Lesart geht nun vielfach dahin, dass Uberregulierungen ursachlich fiir
den in einigen Bundesléandern holprigen Start gewesen seien. Mit dem Einbezug der Hausarzte und der Freigabe
fur diejenigen, die nach den Priorisierungsregeln der Standigen Impfkommission (STIKO 2021) eigentlich noch
nicht an der Reihe sind, laufe alles schneller. Der internationale Vergleich freilich lehrt, dass Lander mit Planung
aus einer Hand, ergo mit strikter Regulierung 1) ziigig vorankamen und es 2) zugleich geschafft haben, der Prio-
risierung von besonders schutzbediirftigen Gruppen in der Praxis Geltung zu verschaffen (vgl. die Tabelle).
Beispiel Vereinigtes Konigreich. Hier existiert mit dem steuerfinanzierten Staatlichen Gesundheitsdienst NHS
ein entlang der Landesteile England, Schottland, Wales und Nordirland zentralistisch organisiertes System. Zu-
gang haben alle Einwohnerlnnen, was im Umkehrschluss bedeutet: Annahernd alle Einwohnerlnnen sind dort
erfasst incl. der Hausérzte (NHS-Vertragsarzte), bei denen sie fur die ambulante Versorgung eingeschrieben
sind. Dieses System bietet fiir die Durchfiihrung von Impfkampagnen strukturelle Vorteile, die auch voll zum
Tragen kamen, zumal die Digitalisierung in UK weit vorangeschritten ist. Die Vorteile beginnen bei der Organi-
sierung. Wahrend sich in Deutschland selbst die zur ersten Priorisierungsgruppe gehérenden hochaltrigen Perso-
nen, sofern sie noch in der eigenen Hauslichkeit wohnen, iiber Online-Buchungssysteme oder Call-Center selbst
um einen Termin bemilhen mussten — nur wenige erhielten von ihrer Gemeinde personliche Einladungsschreiben
— verschickte der NHS Einladungsschreiben an die Personen, die als néchstes an die Reihe kamen. Dies in der
ersten Impfphase mit Terminvorschldgen bezogen auf die Impfzentren des NHS und nach Hinzuziehung der
Hausdrzte mit Angabe der fiir die konkrete Terminvereinbarung zu nutzenden Telefonnummer. Dieses Verfahren
war gleichermalien effizient wie burgerfreundlich.

In Deutschland liegt die Zusténdigkeit fir die Errichtung der Impfzentren bei den Bundeslandern. Noch in den
80er Jahren hatten diese bei der Organisierung auf die Gesundheitsémter zuruickgegriffen. Durch die seither
systematische Vernachlassigung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes fehlen diese Strukturen nun weitestge-
hend. Lediglich im Saarland lag die Verantwortung fiir das gréfite Impfzentrum beim Regionalverband, der den
offentlichen Gesundheitsdienst beherbergt. Bei der Mehrzahl der 13 Flachenlander immerhin lag die Tréger-

4 Sie  werden taglich aktualisiert  und stehen als Excel-Datei zur  Verfugung
(https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Daten/Impfquoten-Tab.html; 22.5.21)
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schaft bei den Kommunen oder uberwiegend bei den Kommunen (BW, HB, HE, MV, NI, NW, RP, SI). Die
ostlichen Bundeslander jedoch haben abgesehen von Mecklenburg-Vorpommern (MV) andere Entscheidungen
fur die Organisation getroffen. In Thiiringen wurde die Kassenérztliche Vereinigung (KV), in Sachsen das Deut-
sche Rote Kreuz (DRK) und in Brandenburg teilweise die KV und teilweise das DRK mit dem Betrieb der Impf-
zentren betraut. Entgegen der Erwartung war der Kampagnenstart dort von organisatorischen Pannen gepragt;
die Kosten zugleich sind Uberhdht. Wahrend die Kassendrztlichen Vereinigungen dort, wo die Kommunen oder
offentliche Einrichtungen selbst Tréger der Impfzentren sind, fir das externe érztliche Impfpersonal ,,nur* Stun-
densitze zwischen 120 € (Bremen, Hamburg, Hessen) und 150 € (Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen) durch-
setzen konnten, sind es in Sachsen und Thiiringen 175 €. Nicht wenige Arzte verdienen sich so quasi eine golde-
ne Nase an Einsatzen in Impfzentren, was fiir das dort impfende Pflegefachpersonal nicht gilt; deren Stundensét-
ze erreichen nur zwischen 30 und 50 €. Quellen: 1) Standorte, Tragerschaften + Terminmanagement (Stand
14.01.21): https://kommunal.de/impfzentren-Standorte; 18.04.21; 2) Vergitungen: Arzte-Zeitung (verschiedene
Ausgaben);  Medical Tribune  (https://www.medical-tribune.de/praxis-und-wirtschaft/niederlassung-und-
kooperation/artikel/corona-impfzentren-mediziner-verdienen-weit-ueber-100-euro-pro-stunde/; 16.04.21

Fur je 5 Léander der beiden konkurrierenden Systemtypen (Staatliches Gesundheitssys-
tem/Pflichtversicherungssystem) liefert Tabelle 1 zum Stand vom 19. Mai 2021 eine Ubersicht zur
Datenverfiigbarkeit und zu den bislang realisierten Impfquoten entlang von Altersgruppen und von als
besonders schutzwirdig angesehenen Bevolkerungsgruppen. Wie ersichtlich ist die Datenverfiigbar-
keit in den Landern mit staatlichem Gesundheitssystem deutlich besser als in den Landern mit Pflicht-
versicherungssystem. In der Gruppe ,,Staatliches Gesundheitssystem* weisen nur 2 Lander (Norwegen
und Portugal) kleinere Liicken auf. In der Gruppe mit Selbstverwaltung und Pflichtversicherungen
weisen Osterreich und Belgien kleinere Liicken auf, Deutschland und die Niederlande dagegen gravie-
rende. Nur Frankreich liefert in dieser Gruppe volistandige Daten. Grundsatzlich also ist es auch in
Landern mit Pflichtversicherung und korporatistischer Steuerung méglich, Impfkampagnen so anzule-
gen, dass Daten umfassend erhoben werden. Theoretisch gibt es daflir unterschiedliche Mdglichkeiten.
In Belgien, das von der COVID19-Pandemie besonders stark getroffen wurde mit hohen Todeszahlen,
wurde folgender Weg gewéhlt: Es wurden 2 Priorisierungsgruppen (1a und 1 b) gebildet.> Alle darun-
ter fallenden Einwohnerlnnen wurden zentral in einer landesweiten Datenbank erfasst. Zusammenge-
fuhrt wurden dabei Daten aus dem Bevolkerungsregister (Name, Wohnort, Alter, Geschlecht) mit An-
gaben aus den Registern der Krankenkassen zu Mitgliedern mit Vorerkrankungen und besonderen
Risiken. Eine Software sortierte und priorisierte die Personen nach Alter und anderen medizinischen
Kriterien. Dann werden die Personen gemaR der ermittelten Reihenfolge und der Verfugbarkeit der
Impfstoffe zur Impfung eingeladen. Dazu erhalten sie ein Informations- und Einladungsschreiben vom
Ministerium. Dieses Verfahren war am Anfang mit einigen Pannen (zu frihe Einladungen, z.B.) be-
haftet, scheint dann aber gut funktioniert zu haben. Chaotische Szenen und Impfungerechtigkeiten,
wie sie beim deutschen Vorgehen nicht nur wéhrend der ersten Januarwochen, sondern auch noch in
den Folgemonaten auftraten und auftreten,® wurden vermieden. Statt eine grof’e Anzahl von Menschen

51nder Gruppe 1a fanden sich hochaltrige Personen, Heimbewohnerlnnen, das Krankenhauspersonal und Senio-
renbetreuerinnen; in der Gruppe 1b Personen ab 65 Jahren sowie Personen im Alter zwischen 45 und 64 Jahren
mit besonderen Risiken und/oder Vorerkrankungen. Angaben nach: https://ostbelgiendirekt.be/corona-in-
ostbelgien-impfkampagne-275478; 22.5.21.

6 Die Leipziger Volkszeitung konnte von dem Callcenter-Unternehmen Capita, das im Auftrag von DRK und
Séchsischem Sozialministerium die sachsische Impfhotline betreibt, interne Chatverléufe einsehen. Danach mis-
sen sich am Telefon dramatische Szenen abgespielt haben. Bisweilen haben &dltere Menschen um die 50mal an-
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ungesteuert in einen Wettlauf um knappe Impfdosen zu schicken, war die Anzahl der Einladungen
begrenzt auf die jeweils als ndchstes verfligbaren Impfdosen. Aus den Daten der Lander mit detaillier-
ter Altersaufschliisselung ergibt sich, dass abgesehen von Finnland in allen Landern mit staatlichen
Gesundheitssystemen prioritar alte und hochaltrige Menschen 1. und 2. Impfdosen erhalten haben.
Von den ber 80-Jahrigen sind in 8 von 9 EU-Landern dieses Systemtyps bereits mindestens 80 Pro-
zent, teilweise (DK, ES, IS, PT) sogar mehr als 90 Prozent voll geimpft. Bei den L&ndern mit Pflicht-
versicherungssystem liegen die Quoten deutlich niedriger. Siehe zu Osterreich, Belgien und Frank-
reich die Tabelle.

Tabelle 1: EU-weites Impfmonitoring: Pflichtversicherungssysteme und staatliche Systeme im Ver-
gleich (Stand 19. Mai 2021)

Pflichtversicherungssysteme Staatliche Systeme
AT | DE [NL [BE | FR DK | IS [NO | ES | PT
Datenverflgbarkeit
Administrierte Impfungen (Anzahl) X X X X X X X X X X

Aufteilung der erfolgten Impfungen
auf Impfprodukte

Geimpfte Personen unter und uber
60 Jahren

Geimpfte Personen: Verteilung auf
6 Altersgruppent

Angaben zu Alters- und Pflegehei-
men: Heimbewohner und Beschéaf- F F F F X F X F X F
tigte

Angaben zu den Beschéftigten des
Gesundheitssystems

X X X X X X X X X X

X F F X X X X X X X

F F F X X X X X X F

Impfquoten (vollstandige Impfung) der vulnerablen Bevolkerung (%)
Altersgruppe > 80 Jahre 67 F F 58 59 97 98 87 94 89

Altersgruppe 70 Jahre bis 79 Jahre 33 F F 38 52 77 43 47 65 29
Altersgruppe 60 — 69 Jahre 13 F F 12 17 18 37 6 8 12
Altersgruppe 60 Jahre und &lter 31 F F 31 38 54 49 36 48 35
Altersgruppe < 60 Jahre 8 F F 8 6 7 14 3 5 7

Impfquoten der Bewohnerlnnen
von Langzeitpflegeeinrichtungen
Legende: AT = Osterreich, DE= Deutschland, NL = Niederlande, BE = Belgien, FR = Frankreich, DK = Déne-
mark, IS = Island, NO = Norwegen, ES = Spanien, PT = Portugal, x = Daten sind verfligbar; F = Daten fehlen
1) 18-24 Jahre, 25-49 Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 80 Jahre und &lter.

Quelle: ECDC (,,European Centre for Disease Prevention and Control), Impf-Monitoring-System Stand 19. Mai
2021: https://covid19-vaccine-report.ecdc.europa.eu/#vaccine-uptake-for-the-first-dose-among-adults-aged-18-
years-and-above-in-eueea-countries; 21.05.21

F | F | F | F | 76 | 91 |4 | F |934]| F

Der Léandervergleich zur Verfugbarkeit aussagekréftiger Gesundheitsdaten insgesamt und speziell
bezogen auf den Informationsbedarf wahrend einer Pandemie zeigt zweierlei. Erstens verlangt die
Forderung nach einer stirkeren Gemeinwohlorientierung des Gesundheitssystems nach einer eingrei-

gerufen, ehe jemand erreichbar war, um dann zu erfahren, dass sie in einigen Tagen neu anrufen sollen, weil
keine Termine verfiigbar sind. Siehe ,,Mir hat jemand den Tod gewiinscht. Chaotische Terminvergabe, emotio-
nale Telefonate”, in: LVZ 21.04.21, S. 16.
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fend-gestaltenden Rolle des Staates. Dafiir aber mussen Politik und Staat das fir die Etablierung eines
aktiven Politikmodells erforderliche Wissen Uberhaupt erst an die Hand bekommen. Eingreifende Ge-
staltung ndmlich braucht valide und systematisch aufbereitete Daten, die einheitlichen Kriterien folgen
und Licht bringen in die Veréstelungen des fragmentierten deutschen Gesundheitssystems. Die inter-
national diesbeziiglich gegentiber Deutschland vorgetragene Kritik (OECD/EU 2019b, S. 21) ist be-
rechtigt. Zweitens stellt sich das Problem der Datenverfugbarkeit in einer Pandemie verschérft. Statt
jedoch weitsichtig vorzuplanen, wurde ad-hoc immer nur soweit nachgebessert, wie es unabdingbar
war. Bei der Impfkampagne schlieBlich wurde zwar eine technische Infrastruktur von Impfzentren
zligig aus dem Boden gestampft und an den Start gebracht. Der Betrieb jedoch und die Logistik zur
Umsetzung der Priorisierungsvorgaben ist mit Méangel behaftet. Statt wie in Belgien die rechtlichen
und tatsachlichen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Burger und Birgerinnen, die konkret
an der Reihe sind, personlich eingeladen werden konnen, verlieR man sich auf eine Komm-
Philosophie, bei der sich die Berechtigten selbst kimmern mussten. Statt beim RKI ein digitales Impf-
register zu schaffen, an das alle mit Impfungen befassten Dienstleister (Impfzentren, Hausérzte, Kran-
kenh&user, Betriebsarzte) die Daten zu eingeplanten und vollzogenen Impfungen so melden missen,
dass damit auch das EU-Monitoring-System bedient werden kann, wurde ein Monitoring-System ge-
schaffen, dass diesen Standards nicht genugt.

Applaus ersetzt Aufwertung nicht — Warum der Pflegenotstand nur verwaltet wird

Corona-Pramien und ein akzeptabler Tarifabschluss sind zu begriBen, bringen aber noch keine Auf-
wertung

Wahrend der 1. Welle der Covid19-Pandemie sorgten die in Deutschland moderaten Fallzahlen dafir,
dass ein Grofiteil der verfugbaren und zusatzlich bereitgestellten Intensivbetten gar nicht bendtigt
wurde. Die Uberlastung des KH-Pflegepersonals resultierte in dieser Phase aus Engpassen bei Schutz-
ausriistungen und Schutzmaterialien sowie der Erfahrung hoher Letalitat bei den intensivmedizinisch
behandelten meist alteren Patienten. Aufgrund europaischer Vergleichszahlen aus der 1. Welle ist
bekannt, dass das Risiko eines tddlichen Krankheitsverlaufes bei Alteren im Schnitt fast vierfach
(3,7fach) so hoch ist wie im Durchschnitt der Bevélkerung und bei hochaltrigen Menschen exponenti-
ell ansteigt (OECD/EU Kom 2020; S. 55). In den Pflegeheimen war die Belastung noch viel dramati-
scher als in den Krankenhdusern. Aufgrund der verfligten Besuchsverbote flihlten sich viele Pflegebe-
durftige wie in einer Art Isolationshaft. Sie und ihre Angehdrigen wurden erheblichem Stress ausge-
setzt. Schon vor der Pandemie hatte sich die personelle Unterbesetzung in vielen Heimen weiter zuge-
spitzt. Jetzt musste das zu wenige Personal noch ein hdchst belastendes zusatzliches Arbeitspensum
stemmen: Statt Gruppenversorgung im Speiseraum, Einzelversorgung in den Zimmern; Selbstorgani-
sation, teilweise auch Selbstfertigung von Schutzmaterialien; dazu die Notwendigkeit, die in ihrer
Mehrzahl dementen Heimbewohner und Heimbewohnerinnen, die zur rationalen Erfassung des Ge-
schehens gar nicht mehr in der Lage sind, irgendwie zu beruhigen.

Die Offentlichkeit quittierte den Einsatz des Pflegepersonals mit Applaus. Schlagartig war vielen die
wichtige Rolle derjenigen, die Dienste direkt an Menschen erbringen, bewusst geworden. Um den
Einsatz zu honorieren, gab es nach einigem Gezerre um Fragen der Finanzierung zundchst eine soge-
nannte ,,Corona-Pramie* fUr die Kréfte in der Altenpflege. Sie belief sich auf bis zu 1.500 € bei den in
Vollzeit beschéftigten Pflegekréften; bei Teilzeitbeschéftigten auf entsprechend weniger. Der Bund
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tragt tber die Pflegeversicherung (8 150a SGB XI) 2/3 des Betrages (max. 1.000 €), das weitere Drit-
tel (max. 500 €) sollte steuer- und abgabenfrei Uber Lander-Zuschiisse zustande kommen, was teilwei-
se ganz gut, in Berlin, Niedersachsen und Thiringen aber erst mit Verzogerung funktionierte (BGM:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/pflegebonus.html; 14.01.21). Die Krankenhauspflege-
krafte sollten zunéchst keine Sonderzahlung erhalten. Es bedurfte heftiger Protesten aufgrund der Un-
gleichbehandlung, ehe sich der GKV-Spitzenverband und die DKG e.V. Anfang September 2020 auf
eine Teillésung verstandigten. Nur an Krankenhdusern, wo zwischen dem 1. Januar und dem 31. Mai
2020 eine Mindestzahl an Corona-Patienten versorgt wurde, soll es flr die in die Behandlung einge-
bundenen Pflegekréfte eine Sonderzahlung analog zur Altenpflege geben mit zwei Dritteln Refinan-
zierung Uber den Gesundheitsfonds und ein Drittel tiber die Bundeslander. Das Konzept fiihrt wegen
der wahrend der 1. Welle moderaten Fallzahlen dazu, dass die meisten Klinikpflegekrafte leer ausge-
hen. Noch im Dezember, als die 2. Welle mit hohen Fallzahlen das Pflegepersonal an zunehmend
mehr Kliniken an die Grenze ihrer Belastbarkeit brachte, ging das unwurdige Gezerre um die Auswei-
tung des Kreises der Berechtigten und die Finanzierungsfrage weiter. Ein klares Signal der Wertschét-
zung an die Adresse des Pflegepersonals ist dies nicht.

Immerhin — und dies begruft die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik ausdriicklich — gelang es
Verdi und dem DBB im Herbst 2020 bei den Tarifverhandlungen von Bund und Kommunen ein Er-
gebnis zu erzielen, das fiir die Beschéftigten in den Gesundheitsdmtern sowie den kommunalen Kran-
kenhdusern und Pflegeeinrichtungen eine respektable Einkommenssteigerung bedeutet. Auf gewerk-
schaftliche Erfolge bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen von Pflegekréaften wurde bereits im
MEMORANDUM 2020 (vgl. S. 237ff) n&her eingegangen. Jetzt gelang eine Fortsetzung. Bei einer
Laufzeit bis zum 31.12.2022 betragt die Entgeltsteigerung in der Pflege durchschnittlich 8,7 Prozent,
bei den Intensivpflegekréften sind es sogar knapp 10 Prozent. Die Beschaftigten erhalten eine Corona-
Pramie, die in den unteren Lohngruppen hoher ausféllt als in den oberen Lohngruppen; und als zuséatz-
liche Komponente ab Mirz 2021 eine Pflegezulage von 70 €, die im Folgejahr auf 120 € ansteigt
(Ver.di-PM vom 25.10.20:Tarifeinigung im offentlichen Dienst von Bund und Kommunen: Deutliche
Anhebung fir untere Einkommen und Gesundheitsberufe). Bei den Beschéftigten in den Gesundheits-
amtern, die durchweg zum 6ffentlichen Dienst zéhlen, schlagt das Ergebnis voll durch. Schon bei den
Krankenhdusern jedoch sind Abstriche zu machen, da nur eine Minderheit der Pflegekréafte in Hausern
mit Anbindung an den 6ffentlichen Tarif arbeitet. Fur die Langfristpflege schlieRlich hat der Tarifab-
schluss kaum Bedeutung. Nur rd. 5 Prozent der Altenpflegefach- und Altenpflegehilfskréfte arbeiten
bei 6ffentlichen Tragern. Die in der Altenpflege dominierenden kommerziellen Dienstleister sind wei-
testgehend tarifungebunden. Folge: Von den Helferlnnen in der Altenpflege arbeiten bundesweit 58
Prozent und in Ostdeutschland sogar 78,5 Prozent im Niedriglohnbereich (Quelle: Bundesagentur fir
Arbeit, PM vom 28.08.2020). Ohne die Durchsetzung eines bundesweit giltigen Tarifvertrages, der
sich am TVOD orientiert, bleibt die Altenpflege im Niedriglohnsektor gefangen. Eine Chance auf ei-
nen bundesweit fir allgemeinverbindlich erklarten Tarifvertrag erdffnete das Pflegeléhneverbesse-
rungsgesetz von 2019 (ber den Weg der Arbeitnehmerentsendung. Voraussetzung war, dass Ver.di
und die 2019 gegrundete Bundesvereinigung der Arbeitgeber in der Pflegebranche (BVAP) einen Ta-
rifvertrag aushandeln, dem dann auch die kirchlichen Tréger zustimmen. Den Tarifvertrag gibt es zwi-
schenzeitlich, er wird aber keine Allgemeinverbindlichkeit erlangen kénnen. Um ihr Geschaftsmodell
des sogenannten 3. Weges durch die indirekte Zustimmung zu einem Tarifvertrag nicht zu gefahrden,
hat die arbeitsrechtliche Kommission der Caritas dem Tarifvertrag Ende Februar 2021 die Zustim-
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mung verweigert; die Diakonie hat sich dahinter versteckt und keine Entscheidung getroffen. Damit
nun steht die Frage einer Anderung bei den Finanzierungsspielregeln im Raum. Denkbar wire, dass
zukinftig nur tarifgebundene ambulante und stationdre Pflegedienste Mittel aus der gesetzlichen oder
privaten Pflegeversicherung erhalten. Dies wére ein Weg, um dem Missstand abzuhelfen, dass die
Tarifbindung von Pflegeheimen im europdischen Vergleich eine der geringsten ist. Wahrend Belgien,
Danemark, Island, Norwegen und Osterreich zwischen 95 und 100 Prozent Tarifbindung erreichen und
die Tarifbindung in Finnland und Schweden immerhin noch bei Gber 80 Prozent liegt, erreicht sie in
Deutschland nur 10 Prozent. Ahnlich schlecht schneidet mit 15 Prozent GroRbritannien ab (Eurofound
2020: S. 52ff. und nationale Statistik bei Island und Norwegen).

Finanzielle Fehlsteuerung zu Lasten des Pflegepersonals

So wichtig Entlohnungsfragen zweifellos sind, das Kernproblem der Akut- wie Langfristpflege besteht
in zu wenig Personal. In der Krankenhauspflege fehlen mindestens 100 Tsd. Vollkréfte (Simon 2018),
in der Langzeitpflege ist die Liicke noch grofier. Wie groB sie allein im Heimbereich ist gemessen an
einer Pflege, die dem Bedarf der heute Pflegebediirftigen gerecht wiirde, hat eine von der Universitat
Bremen unter Leitung von Prof. Dr. Heinz Rothgang (SOCIUM) durchgefiihrte Personalbemessung
ermittelt. Grundlage der Studie war ein gesetzlicher Auftrag zur Entwicklung und Erprobung eines
einheitlichen Personalbemessungsverfahrens, der mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz vom 21.
Dezember 2015 in das SGB XI aufgenommen worden war. Der im Jahr 2020 vorgelegte Abschlussbe-
richt zeigt auf, dass durchgehend Pflegepersonalmehrbedarfe bestehen von bundesweit gut 100.000
Vollkréaften. Naheres siehe bei SOCIUM Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik et al.
2020. Die ambulante Pflege ist dabei noch gar nicht beriicksichtigt und auch bei den Heimen kommt
der ermittelte Zusatzbedarf On-TOP zu den Personalmehrbedarfen hinzu, die sich allein aus der Zu-
nahme der Zahl Langzeitpflegebedurftiger errechnen (vgl. Heintze et al. 2020, S. 22). Nimmt man die
ambulanten Dienste hinzu und bringt endlich Licht plus Regulierung in das Problem des expandieren-
den grauen Pflegemarktes, so geht es auf die ndchsten 10 Jahre gesehen um die Schlieung einer Per-
sonalliicke, die sich jenseits einer halben Mio. Vollkréfte bewegen dirfte.

Die Personalbemessung in der stationdren Langzeitpflege kam erst nach einem Vorlauf von 20 Jahren
Diskussion zustande. Die Umsetzung hatte im zurlckliegenden Jahr starten sollen. Nicht nur wegen
der Covid19-Pandemie ist davon wenig zu sehen. Es fehlt der Riickenwind durch die Vorabklarung
essentieller Fragen. Sie reichen vom Wie der Steigerung der Ausbildungskapazitaten bis zu der Frage,
wer die Zusatzkréfte bezahlt. In der Krankenhauspflege immerhin gab es mit der Pflege-Personal-VO
von 1993 temporér ein Instrument der Personalbemessung. Trotz gewisser Unzuldnglichkeiten (vgl.
Simon 2020) hat es wahrend der kurzen Zeit, wo es in Kraft war, verhindert, dass nach dem Wegfall
des Selbstkostendeckungsprinzips die Entfaltung der Logik von Markt und Wettbewerb negativ auf
das Pflegepersonal durchschlug. Von 1991 bis 1996 stieg die Besetzung mit arztlichen Vollkréaften um
9,9 Prozent, was wenig unter dem Anstieg der Fallzahlen lag, die bei leicht sinkender Liegezeit um
10,9 Prozent gestiegen waren. Der Anstieg bei den Vollkréften des Pflegedienstes fiel mit +7,1 Pro-
zent (1991: 326,1 Tsd.; 1996: 349,4 Tsd.) zwar geringer aus, was unter Berucksichtigung rucklaufiger
Liegezeiten jedoch als Stabilisierung interpretiert werden kann. 1996 schaffte die Koalition aus
CDU/CSU und FPD die Pflege-Personal-VO ab. Man diirfe den Wettbewerb der Krankenhauser nicht
durch planwirtschaftliche Instrumente behindern, jedes Haus misse Uber seine Personalausstattung
selbst entscheiden kdnnen, lautete die Begrindung. Mit der Abschaffung der Personalstellenverord-
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nung war der Weg frei fur Kosteneinsparungen zu Lasten der Pflege. Kliniken, die beim Personalab-
bau besonders aggressiv zu Gange waren, erzielten einen Wettbewerbsvorteil. Durch das 2004 ver-
pflichtend etablierte DRG-Preissystem erhielt dies zusétzlich Nahrung. Vorreiter beim Abbau von
Pflegepersonal war die For-Profit-Fraktion. Sie hatte vor der Ermdglichung von Renditeerwirtschaf-
tung nur eine erganzende Rolle gespielt. Jetzt wurde sie die treibende Kraft in einem Spiel, bei dem
kommerzielle Krankenhausversorgung zu Lasten oOffentlicher und frei gemeinnitziger Versorgung
expandierte. Von 1996 bis 2006 stiegen die Fallzahlen um 4,1 Prozent, die VVollkrafte des Pflegediens-
tes wurden gleichwohl um 14,3 Prozent (- 50,1 Tsd. Vollkrafte) abgebaut, wahrend die arztliche Be-
setzung um 18,6 Prozent erhéht wurde (+ 19,4 Tsd.). Mit der Verknappung der pflegerischen Perso-
nalressourcen wuchs die Arbeitsverdichtung so sehr, dass zunehmend selbst qualitative Mindeststan-
dards nur noch bei einer Minderheit von Krankenhdusern zur Anwendung kommen, von guter Pflege
ganz zu schweigen (vgl. Verdi 2017, Isfort et al. 2017 und Isfort 2017). Bei all dem ist zu berticksich-
tigen, dass aufgrund der Alterung der Gesellschaft der Anteil multimorbider Krankenhauspatienten mit
héufig auch dementiellen Stérungen stark gewachsen ist und weiter wachst. Diese Patienten bendétigen
intensive Pflege und Rundumversorgung, worauf die Abl&ufe in den Krankenhdusern und die durftige
pflegerische Personalausstattung nicht ausgerichtet sind (Naheres zu diesen Versorgungsliicken siehe
Pflege-Thermometer 2014).

Eisernes Festhalten an gescheiterten Konzepten

Im MEMORANDUM 2018 hat die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik die Krankenhausent-
wicklung vor und nach der Einfiihrung eines Quasi-Marktwettbewerbs naher analysiert. Gezeigt wer-
den konnte, dass die proklamierten Ziele einer Beschleunigung beim Abbau von Krankenh&usern und
Krankenhausbetten ebenso wenig erreicht wurden, wie es auch nicht gelang, das Wachstum bei den
Krankenhausausgaben stérker zu dampfen als dies in den 80er Jahren im Rahmen diskretiondrer Kos-
tendampfungspolitik gelungen war (a.a.0., S. 142ff). Simon 2020 kommt zu dem gleichen Befund (S.
167f.). Gedndert hat sich nicht das Wachstumstempo der Krankenhausausgaben, sondern die Vertei-
lung. Die lukrativen Bereiche, auf die sich die For-Profit-Krankenhauskonzerne konzentrieren, legten
zu; die anderen Bereiche verloren. Dies entspricht der Logik, die dem DRG-Regime der Fallpauscha-
len inhérent ist (siehe dazu Krankenhaus statt Fabrik 2020). Natiirliche Geburten z.B. lassen sich in
Fallpauschalen schwer abbilden, also verdoppelte sich der Anteil gewinntrachtiger Kaiserschnittent-
bindungen; die Behandlung von Kindern wird im Fallpauschalenregime leicht zu einem Verlustbrin-
ger, also trennen sich die an Erlésmaximierung orientierten Hauser von Kinderkliniken und betreiben
stattdessen den Ausbau lukrativer Bereiche der Orthopédie oder Kardiologie. Das Preissystem ist nach
Simon 2020 darauf ausgelegt, einem erheblichen Teil der 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Hauser
die wirtschaftliche Sicherung zu verweigern, um den Weg frei zu halten fiir die Expansion gewinnori-
entierter Konzerne.

Pandemiebedingt ist das Fallpauschalen-System gegenwartig weitgehend auBer Kraft gesetzt. Die
Ausgaben, die in einer Pandemie entstehen, lassen sich dartiber nicht abbilden. Stattdessen nun gibt es
Uberbriickungsfinanzierungen, um zu verhindern, dass Kliniken mitten in der Pandemie in die Insol-
venz gehen. Dies als Anfang vom Ende eines fragwiirdigen Finanzierungssystems zu interpretieren,
durfte jedoch verfriiht sein. Die wirtschaftlichen Profiteure der Vermarktlichung und diejenigen, auf
deren Konto die Einfihrung des DRG-Systems geht, werden nicht mide, den eingeschlagenen Weg
als richtig und erfolgreich zu rechtfertigen. Das BGM etwa spricht von ,.einer Verbesserung der
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Transparenz und Wirtschaftlichkeit der allgemeinen Krankenhausversorgung“.
(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhausfinanzierung.html; 17.01.21). Die empiri-
schen Fakten werden dabei gerne so zurechtgebogen, dass es scheinbar passt. Bestritten wird z.B.,
dass der Abbau von Pflegepersonal wesentlich der Logik des neuen Entgeltsystems geschuldet ist. Als
,»Gegenbeweis* wird angefiihrt: Deutschland habe im internationalen Vergleich auf Einwohner bezo-
gen nicht wenig, sondern uberdurchschnittlich viel Pflegepersonal. Bezug genommen wird auf OECD-
Daten (OECD Health Data). Erfasst und auf EW bezogen sind dabei die Pflegefachkréfte unabhéngig
von ihrem Beschéftigungsort. Uber die pflegerische Versorgung der Krankenhauspatienten sagt dies
wenig. Auskunft zur Situation in den Krankenhdusern geben die Eurostat-Daten zu den vollzeitaquiva-
lenten Krankenhausbeschéftigten nach Berufs- und Funktionsgruppen. Hier jedoch schneidet Deutsch-
land im Vergleich nicht nur mit den skandinavischen Landern, sondern auch mit etlichen anderen eu-
ropéischen Landern schlecht ab (vgl. Heintze et al. 2020, S. 19ff. und Memorandum 2019, S. 293f.).
Anders als suggeriert, wiirde eine geringere Anzahl von Krankenhdusern oder Betten daran nichts
andern. Fur die Frage, wie viele Patienten eine Pflegekraft pro Schicht zu versorgen hat, ist es irrele-
vant, ob sich die Patienten auf 1.925 Krankenh&user — so viele Krankenh&user gab es einschliellich
der Sonderbereich 2018 — oder auf weniger als 1.000 Krankenh&user verteilen, wie es die Nationale
Akademie der Wissenschaften Leopoldina und die Bertelsmann Stiftung empfehlen. Im internationa-
len Vergleich weist Deutschland zwar eine der hdchsten Bettendichten aus, kombiniert dies aber mit
einer der geringsten Dichten an Pflegepersonal. Wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist die Personaldichte
nach 2012 zwar angehoben worden. Der Riickstand gegeniber den 8 in die Tabelle aufgenommenen
Vergleichslandern konnte jedoch nicht abgebaut werden, zumal abgesehen von Tschechien und dem
Vereinigten Koénigreich die Personalausstattung auch in den anderen L&ndern verbessert wurde; in
Frankreich blieb sie unveréndert.

Auch das seitens der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. immer wieder vorgetragene Argument,
es gabe zum Zusammenhang zwischen pflegerischer Personalausstattung und Patientenwohl keine
belastbaren Daten, ist zurlickzuweisen. Aus dem angelséchsischen und skandinavischen Raum, wo
sich schon seit Jahrzehnten eine qualitativ hochstehende pflegewissenschaftliche Forschung etabliert
hat, gibt es eine Vielzahl von Studien mit belastbaren Daten. Sie zeigen, dass Relationen von Pflege-
kraft pro Patient, wie sie in Deutschland tiblich sind, mit erhéhten Risiken fiir gesundheitliche Schaden
bis hin zu einer erhohten Mortalitatsrate verbunden sind (fiir einen Uberblick vgl. Griffiths et al.
2013). Dass diese Erkenntnisse fir Deutschland bislang aufgrund des Fehlens entsprechender Studien
nicht verifiziert wurden, ist kein Beleg dafir, dass sie nicht zutreffen. Die defizitire Studienlage resul-
tiert 1) aus einer Haltung des Nicht-Wissen-Wollens seitens der Krankenhduser mit besonders schlech-
ter Personalausstattung; 2) schlagt sich hier nieder, dass Deutschland bei der Entwicklung der Pflege-
wissenschaft im internationalen Vergleich eines der Schlusslichter ist. Politische Versaumnisse und
Blockaden seitens der Selbstverwaltung tragen dafir die Hauptverantwortung. Solange es bei der
Pflege nicht zu einer grundstdndigen Akademisierung mit Lehrstiihlen an Universitdten und Fach-
hochschulen kommt, wird sich daran wenig &ndern. Sowohl in den skandinavischen wie auch in den
angelsachsischen Landern agieren Pflegeprofis zunehmend auf Augenhdhe mit der Medizin. Es ist nur
konsequent, dass die Leitung von Kliniken fir RN"s (Registered Nurses) getffnet wurde. In Schweden
stellten Nursing Professionals bereits 2011 die Halfte der Klinikdirektoren (vgl. Anell et al. 2012). Mit
der Emanzipation der Pflege aus der Subordination unter die Medizin wéchst logischerweise sowohl
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das Interesse an wie auch die Befahigung zu qualitativ hochwertigen pflegewissenschaftlichen Stu-
dien.

Tabelle 2: Krankenhausbetten (med. Behandlung) und Krankenhaus-Pflegefachpersonal (Vollkraf-
te) auf 100.000 Einwohner im 5-Jahres-Durchschnitt 2001 bis 2018 im Vergleich

Kra”ke”haujgﬁit:” lufesie s Pflegefachkrafte (Vollkrafte)

o aons oo oz | 20| b [ 20 o
Deutschland 654,1 619,1 611,5 379,4 383,2 4151
Osterreich 657,8 621,8 560,8 536,8 573,2 585,6
Belgien 589,5 550,3 512,9 4953 530,0 555,0
Tschechien 556,0 492,1 414,9 527,1 515,2 499,5
Schweiz 4923 422,6 370,7 549,7 545,1 569,3
Norwegen 435,0 401,8 331,1 705,6 7405 781,1
Frankreich 381,8 350,0 318,2 527,1 529,6 527,8
\é%;eigrlgit;? 390,9 553,5 261,7 571,4 554,8
Danemark 405,7 296,8 258,3 580,0 617,1 650,3

Quellen: 1) Eurostat, Krankenhausbetten nach Behandlungsart [hith_rs_bds]; Update 20.07.2020;
2) Krankenhauspersonal [hlth_rs_prshp1]; Update 10.07.2020; eigene Berechnung

Es wird wohl kaum mehr als einige Nachjustierungen bei Themen geben, die in der Offentlichkeit auf
grofRe Resonanz stofRen (Beispiel: Abbau von Kinder- und Jugendkliniken). Dies in der Absicht, den
Marktkurs im Kern beibehalten zu kénnen. Welch problematische Rolle der Gemeinsame Bundesaus-
schuss als hochstes Organ der Selbstverwaltung bei der Forcierung einer kalten Strukturbereinigung
durch den Quasi-Markt zwischenzeitlich spielt, hat die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik in
ihrem Memorandum 2020 dargelegt (251ff.). Die dort vorgetragene Analyse erfahrt durch die Pande-
mieerfahrung eine zusétzliche Bestdtigung. sind Teil der kritischen Infrastruktur eines Landes und
sollten daher kein Feld fir renditeorientierte Geschaftsmodelle sein. Auch ihre Ausrichtung allein an
Effizienzgesichtspunkten erweist sich als fahrlassig. In der Pandemie tragen die 6ffentlichen Hauser,
zumal die Universitatskliniken die groBte Last, wahrend die kommerzielle Fraktion die Krise fiirs Ge-
schéftemachen nutzt. Jedes zusétzlich aufgestellte Intensivbettes wurde mit 50.000 € 6ffentlich gefor-
dert. Nicht wenigen Hausern haben Férdermittel abgegriffen, ohne fiir den Betrieb der Betten Personal
vorzuhalten. Sie haben also Erlose generiert fir Null Leistung. Fur ndhere Informationen siehe Kran-
kenhaus statt Fabrik 2021 und den SWR-Beitrag vom 2. Dezember 2020 (Hartnagel/Hirl 2020).

Statt den Wettbewerbskurs und die Ausrichtung auf die Generierung von Profiten zu Lasten der All-
gemeinheit fortzusetzen, ist es geboten, die Krankenhauslandschaft landerlbergreifend so neu zu ge-
stalten, dass sie als Teil der 6ffentlichen Daseinsvorsorge robust genug ist, um fir auRergewohnliche
Gesundheitskrisen durch den Einbau von Puffermechanismen gewappnet zu sein. Je aktiver die hier
geforderten Bundeslander werden, umso weniger wird die Strategie der kalten Strukturbereinigung
zum Zuge kommen. Noch liegen Sicherstellungsauftrag und die Kompetenz fir die Planung der Kran-
kenhausversorgung bei den Bundeslandern, die dieser Aufgabe aber nur unzureichend gerecht werden.
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Politik der Reparatur und Schadensbegrenzung ist an ihre Grenze geraten

Die amtierende Koalition aus CDU/CSU und SPD halt sich zu Gute, Aktivitaten zugunsten der Pflege
entfaltet zu haben wie keine Regierung vor ihr. In der Tat: An Aktionismus in Form von Forderpro-
grammen und Einzelinterventionen herrscht kein Mangel. Die Arbeitsgruppe Alternative Wirtschafts-
politik hat jedoch bereits in ihren MEMORANDEN von 2018 (vgl. S. 162), 2019 und 2020 dargelegt,
dass die Vielzahl an Einzelaktionen der Grundlogik des deutschen Gesundheits- und Pflegesystems
verhaftet bleibt und daher nicht das Potential hat, eine wirkliche Trendwende einzuleiten. Folge: Der
Pflegenotstand wird verwaltet, nicht behoben, ja noch nicht einmal entschérft. Im Care-Klima-Index
von 2019 des Deutschen Pflegerates findet dies insoweit seinen Niederschlag, als die Pflegebeschéf-
tigten sich zwischenzeitlich von der Politik starker wahrgenommen fuhlen. Wirkung auf die Arbeits-
bedingungen hat der politische Aktionismus aber nicht. Hier gab es gegeniiber 2017 nur Verschlechte-
rungen. Die Zahl derjenigen, die die Arbeitsbedingungen in der Pflege als schlecht bewerten, ist von
51 Prozent (2017) auf 60 Prozent (2019) weiter angestiegen (https://www.pflegen-
online.de/pflegekrise-arbeitgeber-reagieren-traege; tberprift am 16.01.21)

Der Aktionismus setzt sich groBspurig in Szene. Seine Programme aber enden haufig als Flop, weil sie
an den Eigengesetzlichkeiten des korporatistischen Gesundheits- und Pflegesystems, wo der Staat nur
subsidiar tatig ist, zerschellen. Zuletzt widerfuhr dem 13.000 Pflegestellen-Programm dieses Schick-
sal. Im Koalitionsvertrag vom 7. Februar 2018 war es als 1. Schritt und Sofort-Malinahme zur Behe-
bung der Personalnot in den Pflegeheimen angekindigt worden. Gesetzeskraft erlangte es liber Artikel
11 des Pflegepersonal-Starkungsgesetzes (PpSG, BGBI. | Nr. 45, S. 2394) vom 14.12.2018. Im No-
vember 2020 zogen Bundesregierung und Verbénde eine Bilanz zu den Fortschritten der 2019 ins
Leben gerufenen Konzertierten Aktion Pflege (KAP). Es gibt sie nur im Kleinklein (vgl. den Ersten
Umsetzungsbericht vom November 2020). Zu der wenig ermutigenden Bilanz gehort, dass das 13.000
Stellen-Programm floppt — bis November 2020 wurden nur knapp 3.000 Stellen (23%) besetzt. Der
leergefegte Arbeitsmarkt liefert nur eine Teilerklarung. Wirde es in den zurlickliegenden Jahren ent-
schiedene Signale pro Aufwertung der Pflege mit einer bedarfsgerechten Personalausstattung, Bezah-
lung nach Tarif sowie auch der perspektivischen Uberfilhrung pflegerischer Ausbildungs- und Studi-
engange in das 6ffentliche Schul- und Hochschulwesen gegeben haben, kénnten Berufsaussteigerin-
nen zurlickgeholt und der Arbeitsmarktengpass sukzessive durch die Steigerung der Berufsneuzugénge
abgebaut werden. Stattdessen jedoch beschrénkt sich die Bundes- wie Landespolitik auf das Moderie-
ren, Delegieren und das stdndig neue Auflegen kurzatmiger Foérderprogramme. Der Pflexit aus dem
Pflegeberuf vollzieht sich derweil schneller als die Mini-Verbesserungen, zu denen das bestehende
System fahig ist, zum Tragen kommen. Fir 2020 kann davon ausgegangen werden, dass die Zahl der-
jenigen, die sich noch einen Funken Hoffnung bewahrt haben und bereit sind, dafir aktiv einzutreten,
noch weiter zuriickgegangen ist. Die Erschopfung aufgrund der Covid19-Pandemie tut dabei ein Ubri-
ges.

Zusammenfassend kann die auf Schadensbegrenzung gerichtete Politik der Bundesregierung fiir die
letzten 5 Jahre als eine Politik-Kaskade beschrieben werden, bei der die Schritte zwar groRer werden,
aber auch in der Summe keine zukunftsweisende Gesamtstrategie ergeben:

e Als die personelle Unterbesetzung der KH-Pflegedienste ihren Hohepunkt erreicht hatte, wurde mit dem
KH-Strukturgesetz von 2015 ein mickriges Programm zur Forderung von 6.000 zuséatzlichen Pflegestellen
aufgelegt (Volumen: 660 Mio. € bis 2018; danach 330 Mio. €).
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e Im Lichte der nur schleppenden Umsetzung dieses Pflege-Stellenférderprogramms erteilte die Politik der
Selbstverwaltung im Juli 2017 den Auftrag, sich bis zum 30.06.2018 in 6 pflegesensiblen Bereichen auf Per-
sonaluntergrenzen zu verstandigen, die ab 1.1.2019 in Kraft treten (SGB V, § 137i). Mit der Ermittlung der
Datengrundlagen beauftragten GKV und DKG just die Wirtschaftspriifungsgesellschaft KPMG, deren Gut-
achten (vgl. KPMG 2018) lber keinerlei pflegewissenschaftliches Fundament verfigt.

e Auf Personaluntergrenzen konnte sich die Selbstverwaltung dann nicht verstandigen. Die Regelung fiel
damit an das BGM, das per Ministerentscheidung vom 23.08.2018 fiir 4 pflegesensible Bereiche eine Pfle-
gepersonal-Untergrenzenverordnung (PpUGV) erlieB, die am 1.1.2019 in Kraft trat. Die Verordnung sollte
auler Kraft treten, sobald die Selbstverwaltung doch noch eine Einigung erzielt haben wiirde. Sie erhielt den
Auftrag, bis zum 01.01.2020 fiir weitere pflegesensitive Bereiche Pflegepersonaluntergrenzen zu vereinba-
ren. Auch hierzu hat die DKG am 11.10.2019 das Scheitern erklart. Erneut kam es in der Folge zu einer Er-
satzmalRnahme durch das BGM, die die Bereiche Herzchirurgie, Neurologie, neurologische Schlaganfélle
und neurologische Frithrehabilitation betrifft.

e Mit Stand von Anfang 2020 waren durch ministerielle Ersatzvornahme Untergrenzen flr folgende 9 Berei-
che festgelegt: (1) Intensivmedizin und péadiatrische Intensivmedizin, (2) Geriatrie, (3) Allgemeine Chirur-
gie und Unfallchirurgie, (4) Innere Medizin und Kardiologie, (5) Herzchirurgie, (6) Neurologie, (7) Neuro-
logische Schlaganfalleinheit, (8) Neurologische Frihrehabilitation, (9) Pédiatrie. Die Pflegepersonal-
Untergrenzen bilden keine Sollvorgaben, die auf einer pflegewissenschaftlichen Personalbemessung basie-
ren, sondern haben lediglich die Funktion des Patientenschutzes, wobei die Beschaftigung von Pflegehilfs-
personal angerechnet wird. Mit der Einhaltung zeigten sich etliche Kliniken gleichwohl tiberfordert. In der
Folge war es 2019 zu Bettensperrungen insbesondere in intensivmedizinischen Abteilungen gekommen.

e Waihrend der Covid19-Pandemie erhielt die Sicherstellung der Versorgung Vorrang vor der Einhaltung der
Personal-Untergrenzen. lhre Einhaltung wurde daher mit Verordnung vom 25.03.2020 zeitweise ausgesetzt.
Mit der schrittweisen Rickkehr von Kliniken in den Regelbetrieb nach der 1. Welle erfolgte eine teilweise
Wiedereinsetzung der Pflegepersonaluntergrenzen. Die Regelungen sind fir die Bereiche Intensivmedizin
und Geriatrie seit dem 1. August 2020 wieder in Kraft, blieben fir die Ubrigen Bereiche aber bis einschliel3-
lich 31. Januar 2021 ausgesetzt.

e Als neues Datum fir die Verstandigung der Selbstverwaltung auf Personaluntergrenzen wurde der 31. Au-
gust 2020 festgelegt. Erneut erklarte die Selbstverwaltung ihr Scheitern mit der Folge einer erneuten tempo-
réaren Ersatzmalnahme des BGM. Mit Datum vom 9. November 2020 erging die ,,Verordnung zur Festle-
gung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensiblen Bereichen in Krankenh&usern fir das Jahr 2021 -
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung — PpUGV* (BGBL. | S. 2357). Seit 1. Februar 2021 gilt danach fur
den Bereich der Intensivmedizin in der Tagschicht eine Untergrenze von 2 Patienten pro Pflegekraft und in
der Nachschicht von 3 Patienten pro Pflegekraft. In den anderen Bereichen liegen die Untergrenzen meist
bei 10 Patienten pro Pflegekraft in der Tagschicht (Geriatrie, Chirurgie und Unfallchirurgie, Innere Medizin
und Kardiologie, Neurologie) und von 20 Patienten pro Pflegekraft in der Nachtschicht (Geriatrie, Chirurgie
und Unfallchirurgie, Neurologie). Tiefere Untergrenzen bestehen im Bereich der Herzchirurgie (7:1 am Tag;
15:1 in der Nacht), bei der neurologischen Schlaganfalleinheit (3:1 am Tag; 5:1 in der Nacht) und bei der
Neurologischen Frihrehabilitation (5:1 am Tag; 12:1 in der Nacht) .sowie in der Péadiatrie (6:1 am Tag; 10:1
in der Nacht).

e Obwohl die herrschende Politik im Einklang mit der Krankenhausgesellschaft an der Behauptung festhalt,
dass es zwischen dem Niedergang der Krankenhauspflege und dem DRG-Regime keinen Zusammenhang
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gibt, entschied sie sich zur Herausnahme der Pflegefinanzierung aus dem DRG-Regime. Die Pflegeperso-
nalkostenvergitung basiert seit 2020 nun auf einem anhand der krankenhausindividuellen Pflegekosten er-
rechneten Pflegebudget.

Die Chronologie dokumentiert die politische Unwilligkeit und Unféhigkeit, die Rolle des jeweils nur
zeitweisen Ersatzakteurs fur eine in Fortsetzung scheiternde Selbstverwaltung zu verlassen, um die
Dinge grundsatzlich neu zu richten. Uberfallig ist eine Gesamtstrategie, die der staatlichen Politik auf
allen Ebenen — Kommunen, Bundeslénder, Bund - zu echter Gestaltungsmacht verhilft. Dazu bedarf es
einer Reform der institutionellen Grundlagen des Gesundheitswesens und seiner Finanzierung sowie
auch einer Neuausrichtung der Ausbildung und der Kompetenzprofile in den Gesundheitsfachberufen
(incl. der Pflege).

Leergefegter Arbeitsmarkt fir Pflegefachkréfte, aber was ist mit der Ausbildung?

Seit Jahren gibt es in der Akut- wie Langzeitpflege schon auf dem Papier viel zu wenige Stellen. Diese
konnen h&ufig nicht zeitnah, sondern erst nach erheblicher VVakanz besetzt werden. Warum aber wird
die Nachwuchsliicke nicht durch massive Ausweitung der Ausbildungskapazitaten incl. des Hochfah-
rens von Studienangeboten geschlossen? Es gibt eine Steigerung bei den Ausbildungszahlen, aber sie
bleibt weit hinter dem zurtick, was erforderlich ware. Mit der nicht zureichenden Attraktivitét pflegeri-
scher Berufe lasst sich die Liicke nur teilweise erkldaren. Hinzu kommen Griinde, die mit dem zu tun
haben, wie und wo in Deutschland ausgebildet wird und zu welchen Qualifikationen und Kompeten-
zen die Ausbildung flhrt. Wéhrend in fast allen hochentwickelten Landern die Aus- und Weiterbil-
dung von Pflegefachkréften grundstédndisch akademisiert und in den reguléren Schulstrukturen verortet
ist, hdlt Deutschland an Strukturen fest, die schon lange aus der Zeit gefallen sind. Die Pflegeausbil-
dung findet an Uberwiegend privaten Schulen mit rechtlicher Sonderstellung statt. Das Schulrecht der
Lander gilt fur diese Lernorte nicht, was zu Benachteiligungen bei der Finanzierung, Ausstattung und
der Qualifikation des Lehrpersonals fuhrt, die keinen einheitlichen Regeln folgt (BMBF 2014, S. 29f.).
Klare Verantwortlichkeiten, wie es sie im Dualen System der beruflichen Bildung bei den Berufsschu-
len oder im Fachschulwesen gibt, fehlen. Auch fehlen politische Rahmensetzungen zur Erhéhung der
Kapazitat und der Qualitat der Pflegeausbildung gemall dem erkennbaren zukunftigen Bedarf. Anders
auch als in vergleichbaren L&ndern steht die Institutionalisierung einer externen Qualitatssicherung
und -entwicklung aus. International ist es zwischenzeitlich Standard, dass Pflegefachkréfte mindestens
tiber einen Bachelor-, zunehmend sogar Uber einen Masterabschluss verfiigen. Nach dem Européi-
schen Qualifikationsrahmen EQR, der zwischenzeitlich in den Deutschen Qualifikationsrahmen DQR
tibernommen wurde, erreichen sie andernorts regulédr die Qualifikationsstufe 6, in Deutschland dage-
gen nur die Qualifikationsstufe 4. Zwar gibt es zunehmend auch in Deutschland pflegewissenschaftli-
che Studiengange. Dies jedoch Uberwiegend abseits der berufsqualifizierenden reguldren Ausbildung,
weil ein pflegewissenschaftliches Studium im Rahmen der Erstqualifizierung nicht zu einer Berufsan-
erkennung als Pflegefachperson fuhrt. Die meisten Studiengdnge sind als Weiterqualifizierung fiir
Pflegefachkrafte angelegt, die bereits auf einige Jahre Berufstatigkeit zuriickblicken. Deshalb und weil
bei dem entstandenen Wildwuchs von Studiengéngen kirchliche und private Hochschulen eine grofe
Rolle spielen, haben Studiengebiihren eine hohe Relevanz. Beispiel Witten-Herdecke. Die dortige
Privatuniversitat spielt bei der Etablierung der Pflegewissenschaft durch den Transfer von Ansatzen
aus z.B. Kanada oder Finnland ein wichtige Rolle. Die Studiengange, die im WS 20/21 gestartet sind,
erstrecken sich tiber 4 Semester mit mtl. Studiengebihren beim Pflege-Masterstudiengang von 740 €
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und beim Studiengang ,,Community Health Nursing* von 513 €. Wer aus dem Programm des Koope-
rationspartners ,,Robert Bosch Stiftung™ kein Stipendium erhélt, muss Studienkosten von 17.760 €
resp. 12.312 € privat aufbringen; entweder sofort oder durch eine einkommensabhéngige Spéaterzah-
lung. (https://studierendengesellschaft.de/studiengang/pflegewissenschaften-ma/; 19.01.21). Auch bei
der regulédren nicht-akademischen Ausbildung - nach der Pflegeberufereform von 2017 flhrt sie im
Rahmen generalistischer Ausbildung ab 2020 zu einem Abschluss als Pflegefachperson — ist die bis-
lang an den privaten Schulen vielfach noch ubliche Schulgeldzahlung erst 2020 entfallen. Bei den
anderen Gesundheitsfachberufen sind Schulgeldzahlungen auch 2021 weiterhin die Regel.

Die Misere, die die Pflegeausbildung in Deutschland kennzeichnet, ist das Ergebnis einer weitgehend
inaktiven Rolle der Bildungs- und Wissenschaftspolitik. Statt im Lichte von 40 Jahren Riickstand ge-
gentiber den Landern, denen bei der Schaffung eines wissenschaftlichen Fundaments fiir pflegerische
Tatigkeiten eine Vorreiterrolle zukam, endlich entschiedene Schritte zur Konsolidierung der Pflege-
wissenschaft in Deutschland zu ergreifen, bleibt es bei punktuellen Initiativen. Unter den Flachenlan-
dern nimmt dabei Baden-Wirttemberg eine gewisse Vorreiterfunktion wahr. Ankniipfend an die Tra-
dition der Berufsakademien existieren an der staatlichen Dualen Hochschule Baden-Wirttemberg
duale Studiengange, die die Erreichung eines Berufsabschlusses mit einer akademischen Qualifizie-
rung verbinden (https://www.heidenheim.dhbw.de/studienangebot/bachelor/gesundheit/angewandte-
gesundheits-und-pflegewissenschaften/, 19.01.21). Dies kénnte zukunftsweisend sein, fand in anderen
Bundeslandern aber noch kaum Nachahmer. Es gibt also ein ganzes Geflecht von Griinden, die erkla-
ren, warum die Professionalisierung der Pflege in Deutschland dem Niveau, das vergleichbare Lander
schon vor Jahrzehnten erreicht haben, immer noch hinterherhinkt. Auch die Pflegeberufereform von
2017, deren Umsetzung 2020 startete, bleibt hinter den Notwendigkeiten zurtick. So sind neben dem
generalistischen Abschluss ,,Pflegefachperson® Abschliisse in Altenpflege und Kinderkrankenpflege
weiterhin maglich, obwohl es fur diese Berufsabschliisse keine EU-weite Anerkennung gibt. Die
Strukturprobleme bei den ,,Schulen®, die im schulrechtlichen Sinne gar keine Schulen sind, hat die
Reform ausgespart, was fur ihre erfolgreiche Umsetzung eine schwere Hypothek darstellt.

Es geht nicht nur um die pflegerischen, sondern auch um die therapeutischen Berufe

Das Problem der fehlenden Aufwertung trifft nicht nur die pflegerischen Berufe, sondern die Gesund-
heitsfachberufe insgesamt. Statistisch fallen sie unter die Kategorie der ,,nicht-drztlichen Berufe“. In
der das arztzentrierte deutsche Denken prégenden Unterscheidung von d&rztlichem und nicht-
arztlichem Personal steckt folgende Botschaft: Die Referenzprofession im deutschen Gesundheitssys-
tem ist der Arzt, die Arztin. Alle anderen Professionen haben keine Wertigkeit aus sich selbst heraus,
sondern immer nur in Referenz zu Arzten, denen sie in der Hierarchie untergeordnet sind. Demgegen-
Uber lautet die statistische Oberkategorie im angelséchsischen wie auch im skandinavischen Raum
,.-Health Professionals® (,,Gesundheitsprofis®). Die Gesundheitsprofis oder Gesundheitsfachkréfte ha-
ben unterschiedliche Professionen und begegnen sich schon in der Statistik auf Augenhéhe. Zwar sind
arztliche Berufe regulér auf der Qualifikationsstufe 7/8 angesiedelt und die anderen Gesundheitsfach-
berufe auf dem geringeren Niveau 6/7. Der Abstand betrdgt aber nur ein bis zwei Stufen verglichen
mit reguldr 4 Stufen in Deutschland. Fir die hierarchische Unterordnung bildet dies die Legitimati-
onsgrundlage. Entsprechend grof3 ist der arztliche Widerstand gegen eine echte Aufwertung der
hicht-arztlichen* Gesundheitsfachberufe.
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Unter Landern mit vergleichbar hohem Entwicklungsstand ist Deutschland zwischenzeitlich das einzi-
ge Land ohne grundstandische Akademisierung der Pflegeberufe und der therapeutischen Berufe. Die
ausgebremste Professionalisierung geht mit einer geringen Berufsautonomie und einer unterirdisch
schlechten Tarifbindung ebenso einher wie mit einem ausgepragten Gender-Gap. Der Gender-Gap bei
den Verdiensten des vollzeitbeschaftigten Personals in den Sozial- und Gesundheitsberufen ist zwar
kurzfristig leicht gesunken von 24,6 Prozent im Jahr 2010 auf 22,7 Prozent im Jahr 2015, dann bis
2019 aber wieder auf 24,6 Prozent angestiegen. Er fallt damit mehr als doppelt so hoch aus wie in den
skandinavischen Landern.” Hier kommt Folgendes zum Tragen: Die Selbstverwaltung beinhaltet die
standige Reproduktion tradierter korporatistischer Macht- und Herrschaftsverhaltnisse, soweit und
solange 1) Politik und Staat nicht im Sinne derjenigen eingreifen, die tber keine institutionell abgesi-
cherten Machtressourcen verfiigen und/oder 2) die in der Hierarchie unten stehenden Berufsgruppen es
nicht schaffen, sich kraftvoll zu organisieren, um die Machtverhaltnisse zu &ndern. Beides kommt in
Deutschland zusammen. Im Ergebnis ist die Berufsautonomie der Arzte im internationalen Vergleich
eine der hdchsten, vielleicht die hochste; und die der anderen Gesundheitsfachberufe eine der niedrigs-
ten, moglicherweise die niedrigste. Die das deutsche Gesundheitssystem pragenden extremen Macht-
dysbalancen haben eine ausgepragte Geschlechterdimension. Wo Facharzte als faktische Medizinun-
ternehmerlnnen ambulant tétig sind, erzielen sie dort die héchsten Einkiinfte, wo Frauen in der Min-
derzahl sind. Konkret: Im niedergelassenen Bereich dominieren Frauen Fachrichtungen (u.a. Allge-
meinmedizin, Jugend- und Kinderheilkunde, Psychiatrie), wo die Einkommen nicht das mehr als Fiinf-
fache des Medianeinkommens erreichen, wie es im Mittel der Fall ist.? Im stationaren Bereich wiede-
rum stellen Frauen gemaR der Arztestatistik der Bundeséarztekammer(Stand: 31.12.2020) zwar knapp
49 Prozent des &rztlichen Personals, erreichen unter den Arzten mit leitender Funktion aber nur einen
Anteil von knapp 15 Prozent (vgl. BAK 2021). Erfasst sind hier Oberarzte, leitende Oberérzte und
Chefarzte. Zur Frauenreprésentanz unter den Cheférzten existieren keine statistischen Angaben. Ein-
zelbefunde lassen jedoch erwarten, dass der Frauenanteil hier eher unter als (iber 10 Prozent liegt.
Schon bei den Arzten gibt es also ein erhebliches Einkommensgefalle zum Nachteil von Arztinnen. Zu
den anderen Gesundheitsfachberufen — mehr als 80 Prozent der dort Beschaftigten sind Frauen - tut
sich dann aber eine wahre Kluft auf. Statistiken existieren aus den oben thematisierten Griinden nicht.
Aufgrund von Einzelbefunden kann jedoch die These gewagt werden, dass niedergelassene Arzte ein
sieben- bis achtfach so hohes Einkommen haben wie die in ambulanten Praxen tatigen Physiothera-
peuten, Logopéden, Ergotherapeuten usw.

Der internationale Vergleich lehrt: Vorreiter bei der Uberfiihrung der Ausbildung pflegerischer und
therapeutischer Berufe an Hochschulen und Universitdten mit berufspraktischen Teilen an Kliniken
und anderen Gesundheitseinrichtungen waren angelsachsische und skandinavische Léander, wobei

7 In Skandinavien wurde der Verdienstriickstand mit gewissen Schwankungen kontinuierlich abgebaut und be-
trug im Jahr 2019 abgesehen von Finnland weniger als 10 Prozentpunkte (Finnland: 20,2 Prozent). Datenquelle:
Eurostat, Geschlechtsspezifisches Verdienstgefalle, ohne Anpassungen, nach NACE Rev. 2 Tatigkeit - Metho-
dik: Lohnstrukturerhebung [earn_gr_gpgr2] NACE_R2 (Gesundheits- und Sozialwesen); Update 24.02.2021.

8 Wahrend Arzte in Landern mit staatlichem Gesundheitssystem in u.a. Finnland, Island, Norwegen, Schweden
und Spanien ungefahr das zweifache Durchschnittseinkommen (Median) erzielen und in GroRbritannien das gut
dreifache, erzielen Allgemeinmediziner in Deutschland das 4,4-fache und Fachédrzte das 5,4-fache Durch-
schnittseinkommen. Damit toppen sie ihre Kollegen und Kolleginnen in den anderen Landern mit Pflichtversi-
cherungssystem, die zwar mehr verdienen als Arzte in staatlichen Systemen, aber hinter dem deutschen Ein-
kommensniveau gleichwohl deutlich zuriickbleiben. Datenquelle;: OECD, Health Statistics Nov. 2019.
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unter den skandinavischen L&ndern Island und Schweden die Akademisierung schon ab Ende der 70er
Jahre vorangetrieben haben (Halldorsson 2003, S. 62f.). Von Schweden und Island ausgehend, setzte
sich die Ausprégung einer professionellen Rolle der Nurses, der Hebammen, der Physiotherapeuten
usw. in der Art eines Geleitzuges zunehmend im ganzen skandinavischen Raum durch; zundchst in
Norwegen, zuletzt (Anfang der 90er Jahre) in Danemark. Anders jedoch als in den angelsachsischen
Landern wurde dabei ein Fahrstuhl installiert, der die nicht-akademischen Nurse-Assistenzkréfte im
Qualifikationsniveau mit anhob. In Finnland zeigt sich dies am deutlichsten. Practical Nurses verfugen
als Pflegeassistenzkréfte dort Uber eine dreijahrige Ausbildung und rangieren somit beim formalen
Qualifikationsniveau ungefahr dort, wo in Deutschland die Pflegefachkréfte angesiedelt sind. Auch in
den slideuropéischen Landern kam der Akademisierungszug bereits Ende der 70er Jahre in Gang, wo-
bei hier Spanien eine Vorreiterfunktion einnahm.® Schon 1977 wurde die Krankenpflegeausbildung an
Universitaten tberfiihrt mit vierjdhrigem Studium (Beobachtungsstelle 2014, S. 31ff.).

In den Landern mit nicht-staatlichen Gesundheitssystemen (Pflichtversicherungssysteme mit unter-
schiedlich stark ausgeprégter korporatistischer Steuerung) kam die Akademisierung erst Jahrzehnte
spater im Zusammenhang mit dem Bologna-Prozess in Gang. Auch hier in der Art eines Geleitzuges.
Frankreich startete mit der grundstandisch akademischen Ausbildung der Pflegefachberufe im Studi-
enjahr 2009/2010. Auch bei den Therapieberufen, wo im angelséchsischen und skandinavischen Raum
die Berufszulassung teilweise schon lange an die Absolvierung eines Hochschulstudiums gebunden
ist, nahmen die meisten kontinentaleuropéischen Lénder erst mit Beginn des 21. Jahrhunderts Kurs in
Richtung Akademisierung. Als letztes Osterreich und die Schweiz bei der Physiotherapie (vgl. Rich-
ter). Aktuell geht der Befund dahin, dass Deutschland selbst unter den Nachzuglern zunehmend abge-
héangt ist. Dies zeigt sich nicht nur beim formalen Qualifikationsniveau, sondern auch bei den Berufs-
bildern und Kompetenzprofilen. Wéhrend in Deutschland Physiotherapeuten weiterhin keine Diagno-
sen stellen, therapeutische Malinahmen nicht selbstandig festlegen, MaRnahmen nicht evaluieren und
keine Uberweisungen titigen dirfen, wurden diese Aufgaben in Frankreich und den Niederlanden
schon vor rd. einer Dekade voll iibertragen; in Osterreich betraf die Ubertragung zunéchst nur die
Vornahme von Evaluationen (BMBF 2014, Tab. 4.2.2., S. 112). Zwischenzeitlich jedoch erfolgten
Erweiterungen des Kompetenzprofils, so dass die Physiotherapie in Osterreich seit 2015/16 auf Basis
der Durchfuhrung einer Anamnese Diagnosen stellen und therapeutische Malnahmen selbsténdig
festlegen und evaluieren darf. Die berufliche Erstqualifikation ist nun der Bachelor (Qualifikationsstu-
fe 6). Physiotherapieexperten mit erweiterten Rollen verfligen (iber einen Masterabschluss resp. einen
PhD-Abschluss. Basierend auf einer wissenschaftlich reflektierten Berufspraxis sollen sie auch die
Rolle von Innovatoren einnehmen, indem sie evidenzbasiertes Wissen ermitteln, im interdisziplindren

9 Informationen zur nationalen Entwicklung der Gesundheitsberufe finden sich in den Landerstudien der Publi-
kationsreihe ,,Health Systems in Transition®, die {iber die Webseite der Weltgesundheitsorganisation unter ,,Eu-
ropean  Observatory on  Health Systems and Policies“ zuginglich ist (siehe unter:
https://eurohealthobservatory.who.int/> publications; 14.03.21). Zu den meisten EU-L&ndern liegen mehrere
Studien vor, zu Deutschland etwa 4 aus dem Zeitraum von 2000 bis 2014, zu Spanien 2 allein aus dem Zeitraum
von 2015 bis 2018. Die meisten Studien (8) liegen fur das Vereinigte Konigreich vor (Zeitraum 1999 bis 2015),
was sich allerdings dadurch erkldrt, dass 2011/2012 fiir alle 4 Regionen (Schottland, Wales, England, Nord-
Irland) separate Studien erschienen sind. Relativ aktuelle Studien betreffen Norwegen (2020), Belgien (2020),
Finnland (2019) und Polen (2019). Berufliche Vergleichsstudien existieren sowohl fiir die Pflegeberufe wie die
Gesundheitsfachberufe. Fir die Gesundheitsfachberufe insgesamt siehe die Studie des BMBF aus dem Jahr
2014. Einbezogen wurden Osterreich, Frankreich, das Vereinigte Konigreich und die Niederlande.
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Austausch weiterreichen und fur die Anwendung im physiotherapeutischen Prozess sorgen (siehe Phy-
sio Austria (2016, 2017, S. 19).

Wie penetrant die deutsche Politik bei der tberfalligen Akademisierung der sogenannten nichtérztli-
chen Gesundheitsfachberufen auf Zeit spielt, wird bei den Therapieberufen nur allzu deutlich. Fur die
Akademisierung hatte sich hier der Wissenschaftsrat sowie der SVR im Gesundheitswesen schon vor
vielen Jahren ausgesprochen (sieche etwa das Gutachten ,,Kooperation und Verantwortung — Voraus-
setzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung® des SVR Gesundheit aus dem Jahr 2007).
Zunéchst jedoch dauerte es fast 10 Jahre ehe Modellstudiengénge zustande kamen. Die Erfahrungen
waren durchweg positiv. Statt vor diesem Hintergrund und mit Blick auf die internationalen Erfahrun-
gen endlich die erforderlichen Schritte zu ergreifen, um den eigenen Entwicklungsriickstand abzubau-
en, werden die Modellstudiengénge nur stdndig neu in die Verldngerung geschickt. Mit Antrag vom
23.03.2021 fordert die Griine Bundestagsfraktion die Beendigung der Dauerschleife und die Vorlage
eines verbindlichen Fahrplans flr die Schaffung der Grundlagen einer reguldren akademischen Aus-
bildung in der Ergotherapie, der Logopéadie und der Physiotherapie (BT-Drs. 19/27829).

Als letztes européisches Land hat sich Deutschland bei der Hebammenausbildung fur eine grundstan-
dische Akademisierung entschieden. Diese starteten 2020 im Rahmen dualer Studiengénge. Immerhin,
kdnnte man sagen. Erneut allerdings wird die Qualifizierung niedrig gehalten. Einem 3-jahrigen Stu-
dium in Deutschland steht z.B. in Island ein 5-jahriges Studium gegeniber. Schon der Bachelorab-
schluss von Nurses dauert in Island 4 Jahre und fur die Gemeindepflege ist ein aufbauender Master-
studiengange erforderlich. Fir die Berufszulassung als Hebamme muss zunéchst ein Pflegestudium
absolviert werden; die Hebammenausbildung baut hier auf. Im weltweiten Vergleich haben , Nurses®,
Hebammen wie auch Physiotherapeuten in Island den hdchsten Professionalisierungsgrad erreicht.
Schon 1978 wurde die Unterordnung der Nurses unter das arztliche Weisungsrecht beendet. Nurses
bilden eine professionelle Gruppe, die ihre Berufsangelegenheiten selbstandig regelt und im klinischen
Alltag in der Hierarchie nicht Arzten, sondern nur héher gestellten Personen der eigenen Profession
untergeordnet ist (Sigurgeirsdottir et al. 2014, S. 27). Etwa die Halfte der Nurses durchlduft nach dem
Bachelorabschluss eine postgraduierte Ausbildung (Master und PhD) (a.a.O., S. 91). Da die islandi-
schen Nurses nach ihrem Grundversténdnis einer salutogenetischen, ganzheitlich angelegten Gesund-
heitsphilosophie folgen, gelang die Ausprégung einer einheitlichen Organisation (Berufsverband und
Gewerkschaft), wahrend sich umgekehrt Arzte immer mehr in Fachgesellschaften aufspalteten. Im
Gesundheitssystem konnten die Nurses so eine Machtposition erlangen, die der der Arzte nicht nach-
steht. Im etablierten deutschen Selbstverwaltungssystem ist dies schon theoretisch kaum denkbar und
kann praktisch ausgeschlossen werden.

Der OGD muss zu einer echten 3. Saule des Gesundheitssystems ausgebaut werden

Wie wichtig in einer Epidemie oder Pandemie gut funktionierende Gesundheitsdmter sind, die Viren-
ausbruche so nachverfolgen und eingrenzen, dass das Infektionsgeschehen kontrollierbar bleibt, wurde
der Bevolkerung wahrend des zuriickliegenden Jahres schlagartig vor Augen gefuhrt. Zugleich wurde
deutlich, in welch kldglichem Zustand sich die vielerorts unterfinanzierten und personell ausgediinnten
lokalen und regionalen Einrichtungen des offentlichen Gesundheitsschutzes befinden. Die Arbeits-
gruppe Alternative Wirtschaftspolitik hat die Misere 2020 anhand der Entwicklung seit Mitte der 90er
Jahre, wo die Amter insgesamt besser aufgestellt waren, verdeutlicht (vgl. Heintze 2020a, S. 2-8).
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Herausgestellt wurde dabei auch, dass das Aufgabenfeld des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes weit
tber die traditionelle Kernaufgabe des Seuchen- und Infektionsschutzes hinausreicht. Angesiedelt sind
hier wichtige Aufgaben der Préavention und Gesundheitsférderung sowie kompensatorisch auch gewis-
se, in den Bundeslédndern sehr unterschiedlich ausgepragte Zustédndigkeiten im Bereich der Gesund-
heitsversorgung. Wéhrend in den Landern mit staatlich gepragtem Gesundheitssystem der ¢ffentliche
Gesundheitsdienst das System insgesamt bezeichnet, steht er in Landern mit traditionell korporatis-
tisch organisierter Gesundheitsversorgung wie Deutschland oder Osterreich fir die 3. Saule des Ge-
samtsystems. Diese lange vernachlassigte 3. Saule wurde in der Pandemie zum zentralen Akteur. Der
Staat hat hier die direkte Zustandigkeit, wobei sich aus der Mehrebenennatur der Organisierung von
Politikfeldern im deutschen Foderalismus ergibt, dass die Ubergeordneten Einrichtungen vom Robert
Koch Institut bis zu dem u.a. fir Impfstoffzulassungen zustandigen Paul Ehrlich Institut in die Zustan-
digkeit des BGM und die lokal agierenden Gesundheitsdmter in die kommunale Zustandigkeit fallen.

Obwohl wahrend der Pandemie das Bewusstsein dafiir gewachsen ist, dass der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst auf Ebene der Lander und Kommunen technisch erttichtigt und personell gestarkt werden
muss, ist von einer nachhaltigen Starkung bislang noch eher wenig zu sehen. Zwar wurde zur Nach-
verfolgung von Infektionsketten massiv Personal aus anderen Bereichen des offentlichen Dienstes —
die Bundeswehr eingeschlossen — in die Amter abgeordnet. Hier handelt es sich jedoch um rein tempo-
rare Verstarkungen. Bei der notwendigen Neuaufstellung der Amter mit dauerhaft mehr Personal und
umfassender Digitalisierung hakt es. Immerhin wurde am 29.09.2020 zwischen Bund und Léndern ein
,,Pakt fur den Offentlichen Gesundheitsdienst (ODG-Pakt) beschlossen. Der Bund stellt dariiber 4
Mrd. € fir Personal, Digitalisierung und moderne Strukturen zur Verfugung. Der Forderzeitraum be-
ginnt in 2021 und erstreckt sich Uber 6 Jahre. Bis Ende 2021 sollen mindestens 1.500 neue Stellen
geschaffen und mit OGD-Arztinnen sowie Fach- und Verwaltungspersonal besetzt werden; bis Ende
2022 sollen weitere 3.500 Vollzeitstellen hinzukommen. Ausgebaut werden soll auch die Verbindung
zur Wissenschaft, zur Pravention und Gesundheitsplanung. Neben dem Mehr an Personal ist die Digi-
talisierung Programmschwerpunkt. Kurzfristig geht es hier darum, die bereits 2014 vom Helmholtz
Zentrum fur Infektionsforschung in Kooperation mit dem Robert Koch Institut entwickelte open-
source Software SORMAS (Surveillance Outbreak Response Management and Analysis System) in
allen Gesundheitsdmtern zum Laufen zu bringen. Bund und Lander hatten sich das Ziel einer 90%igen
Anschlussrate bis zum Jahreswechsel gesetzt. Tatséchlich erreicht wurde bis zum 31.12.2020 nach
WAZ-Recherche jedoch nur eine Anschlussrate von rd. 30 Prozent (WAZ 17.01.21:
https://www.waz.de/politik/corona-sormas-software-gesundheitsaemter-pandemie-deutschland-
1d231346212.html; 21.01.21). Bis Ende 2022 dann soll das ,,Deutsche Elektronische Melde- und In-
formationssystem fiir den Infektionsschutz* (DEMIS) zur Verfiigung stehen (vgl. BT-Drs. 19/25540 v.
21.12.20).

Die mit warmen Worten vorgetragene Anerkennung ist eine sehr fliichtige Wahrung. Bestand hat nur
das, was in Strukturen gegossen wird. Dies gilt fiir die Pflege genauso wie fiir den OGD. Das Zeitfens-
ter der Pandemie muss daher dafiir genutzt werden, die langfristige Finanzierung des ODG auf eine
verlassliche Basis zu stellen. Geschieht dies nicht, drohen die Amter nach der Pandemie vielerorts
Opfer kommunaler Finanznot zu werden. Gelingen kann die Etablierung des OGD als echte 3. Séule
des Gesundheitssystems nur im Wege einer Foderalismusreform, die das Kompetenzgefiige zwischen
den staatlichen Ebenen neu ordnet. Die letzten beiden Foderalismusreformen, die Foderalismusreform
I des Jahres 2006 und die Foderalismusreform 11 des Jahres 2009 waren davon gepragt, die Glaubenss-
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atze des Neoliberalismus mit Verfassungsrang auszustatten. Das Leitbild der Kompetenzneuordnung,
die die Foderalismusreform | pragte, bestand in der Zurtickdrangung des kooperativen Foderalismus
zugunsten einer Starkung von Wettbewerbselementen. So sollte eine Befreiung aus der Verflechtungs-
falle erfolgen, wobei ignoriert wurde, dass die Gestaltung der meisten Politikfelder auf mehreren Ebe-
nen erfolgt. Eine schlichte Trennung der Zustandigkeiten erweist sich daher als nicht zielfihrend (Vgl.
Scharpf 2006). Teilweise ist sie regelrecht schadlich; die Zuriickdrangung des Bundes aus der Bil-
dungspolitik (sog. Kooperationsverbot) liefert dafur ein eindriickliches Beispiel. Eine wesentliche
Lehre der Pandemie besteht darin, dass kooperatives Handeln von der féderalen Kompetenzordnung
her eine Starkung bedarf. In diessm Rahmen auch sollte der OGD Aufnahme in die Gemeinschafts-
aufgaben des GG finden (Kapitel Vllla: Gemeinschaftsaufgaben, Verwaltungszusammenarbeit; Arti-
kel 91a oder 91b). Auf dieser Basis dann lieBe sich die Beteiligung des Bundes an der Finanzierung
der Gesundheitsamter verstetigen und auch sicherstellen, dass der OGD endlich in die Gesundheitsbe-
richterstattung aufgenommen wird.

Aulerdem: Es ist dringend nétig Uber Public Health als Gesundheitsdisziplin zu reden. Derzeit spielt
sie in Deutschland nur eine randstindige Rolle. Im angelséchsischen Raum dagegen ist Public Health
medizinische Leitdisziplin. Ihr auch in Deutschland zu diesem Status zu verhelfen, sollte eine weitere,
in der Rangfolge weit oben stehende Lehre aus der Pandemie sein.
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